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INTRODUCCION

1l.- ANTECEDENTES.

La nutricién normal presupone la disponibilidad de nutrientes
(protefnas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales) adecuados —
para llenar las necesidades metabélicas cuantitativas y cualitativas del-
cuerpo, frente a estados diferentes tales como el crecimiento, desa ~ -
rrollo, actividad fisica, embarazo, esfuerzo ambiental y enfermedad., -
Una dieta bien balanceada, consiste en general de 6 categorias de a ~
limentos : 1) panes y cereales 2) verduras y frutas 3) carnes 4) pro-
ductos lacteos, 5) grasas y aceites y 6) azficares.

La importancia de la desnutricién sobre la expectativa de vida humana
puede considerarse desde 3 puntos de vista:

l.- Algunas funciones fisiolégicas van declinando progresivamente a -
Io largo de la vida. En muchos casos el estado de nutricién pucde de-
sempefiar un importante papel en la progresién mis o menos acentua=--
da de éstos cambios. Asi la desmineralizacién del esqueleto se relacié-
na con la edad, de forma que por encima de los 40 afios hay un alto-
indice de osteoporosis.

2) La expectativa de vida se asocia primariamente con la existencia de
enfermedad crénica, algunas de las cuales tienen factores nutriciona -
les incluides en su. etiologia, un ejemplo es lo que implica la nutricién
en la enfermedad crénica

3,- La ingesta alimentaria disminuye en general con la edad, y exis -
ten pocos conocimientos con base sélida que indiquen cuél es la inges
ta 6ptima de nutrientes individuales de la poblacién anciana.

Las enfermedades nutricionales del hombre pueden dividirse -
en dos categorias etiolégicas amplias: DESNUTRICION PRIMARIA Y -
DESNUTRICION SECUNDARIA O CONDICIONADA, En la desnutricién
primaria el problema radica en la dieta; en la desnutricién condiciona~
da la dieta es potencialmente adecuada, pero por diversas razones el-
individuo afectado no es capaz de utilizarla en debida forma.

La desnutricién primaria prevalece en 4reas técnicamente subdesarro--
lladas donde el abasto de alimentos es incierto y las propiedades nu- -
tritivas de los alimentos se desconocen(l). En la desnutricién condi- -
cionada o secundaria los factores condicionantes incluyen: Conducta -
alimentaria alterada (Anorexia nerviosa, alcoholismo), Ingestién impe~

dida ( Enfermedades orofaringeas, Miastenia Grave), Absorcién defec-
tuosa ( Deficiencia de factor intrinseco, Insuficiencia pancrestica, En-~
teropatia por glaten, Ictericia Obstructiva), Trastorno de la Utiliza -

cién (Diabetes Mellitus), Aumento de los requerimientos metabdlicos ~

(Fiebre, hipertiroidismo, C&ncer, embaraze), Exc¢recién excesiva (Sx -
de Addison, Enteropatia perdedora de proteinas, Aldosteronismo pri-

mario). Cuando un paciente presenta una forma de desnutricion de - -
causa desconocida es de gran ayuda analizar ambas posjbilidades o -~

factores, los diletéticos y los condicionantes.



También ocurre desnutricién proteicocalérica en personas de edad avan~
zada especialmente pobres, ancianos, aislados y con enfermedad crénica
En pacientes privados en hospitales comunitarios se han observado des-
mutriciones proteicocaléricas moderadas e incluse graves. El tener en -
cuenta algunas de las manifestaciones de la semi-inanicién como letargia
anorexia, pérdida de peso, disminucién de la masa muscular,cdema,hipo-
proteinuria, linfopenia y una mayor susceptibilidad a las infecciones pue
de dar lugar a medidas nutricionales correctivas cportunas.

Cuando no se identifica y se trata la desnutricién - proteicocalérica-me -
diante una nutricién parenteral o enteral total puede contribuir a la mor
bilidad y mortalidad de muchos pacientes hospitalizados. As{ Bristian et
al encontraron hasta un 50% de pacientes con desnutricién. Por otro la-
do se sabe también que la desnutricién aumenta la susceptibilidad a la -
infeccidén siendo ésta la causa mé4s frecuente de muerte en nifios con des-
nutricién grave. De la misma forma en pacientes crénicos y neopldsicos -
la presencia de desnutricién desempefia un papel primordial en la inmuno
depresi6n.

Dada una fuente abundante y disponible de alimentos proporcionalmente~
adecuados, permanecen aiitn muchos factores que pueden ocasionar desnu
tricién., Algunos ejemplos son:

1.- FALLA PARA INGERIR LA CANTIDAD Y CALIDAD ADECUADA DE-
ALIMENTOS NECESARIOS PARA LLENAR LOS REQUERIMIENTOS IN
DIVIDUALES:

a) Econémicas.

b} Psicégenas (anorexia nerviosa,enfermedades psiquidtricas)

c¢) Psicosociales ( maniiticos de las dietas " dietas de desplome ")

d) Culturales ( hibitos repionales o nacionales)

e) Educativas ( ignorancia de lo esencial de la dieta)

f)  Incapacidad para prepararse o servirse los alimentos {ancianos)

g)  Alcoholismo Crénico y Toxicomanias.

h)  Yatrogenas (persistencia de dietas o terapéutica restrictiva)

i)  Medicamentos anorexiantes (anfetaminas)

2.- INGESTION INSUFICIENTE DE ALIMENTOS DEBIDO A TRASTORNOS
DIGESTIVOS:

a) Anorexia que precede a la cirugia mayor en especial a la cirugia de
aparato digestivo. ’

b) Pérdida del sentido del olfato y sabor.

¢}  Dificultad para deglutir alimento (lesiones nerviosas u obstructivas)

d) Dolor al ingerir alimentos (lesiones bucales, escfigicas o gdstricas)

e) Natisea crénica o vémitos

f) Sindrome de vaciamiento ripido,postgastrectomia (Temor)

g) Dolor de asa aferente (postgastrectomia)

3.~ MALABSORCION O UTILIZACION INSUFICIENTE DE ALIMENTOS EN
VIRTUD DE PADECIMIENTOS DIGESTIVOS:

a) Diarrea crénica de cualquier causa.
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b} Sindrome de malabsorcién, intestino corto postquirGrgico con pér-
dida de zona mucosa, insuficiencia hepdtica, insuficiencia pancred
tica, esprue tropical y no tropical, deficiencia de lactasa.

c) Enteropatia con depauperacién de proteinas.

d) Parasitosis intestinal.

¢) Interferencia con medicamentos.

4.~ AUMENTO DE LA NECESIDAD DE ALIMENTOS:

a) Actividad fisica aumentada (trabajo pesado,ejercicio)
b) Estados febriles crénicos

c) Metabolismo elevado ( hipertiroidismo)

.d}  Excrecién anormal ( deterioro renal)

5.~ ALTERACION DEL METABOLISMO DE LOS NUTRIENTES:

a) Trastornos bioquimicos hereditarios (Glucogenosis,Hemoglobinopa-
tfa)
b) Trastornos bioquimicos adquiridos ( dafio hepitico, medicamentos)

6.~ INTERACCION DE MEDICAMENTOS Y NUTRIENTES:

a) Deficiencia por drogas (Hidrazida, difenilhidantofna,Colestiramina}

Por lo tanto, la dieta humana debe de llenar las necesidades -
caléricas y los requerimientos cuantitativos y cualitativos de nutrientes
del individuo basindose en el peso, edad, actividad fisica y estado de-
salud.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En los Gltimos afios existe un gran interés creciente por encon
trar pardmetros fiables que valorando el estado proteicocalérico de la -
poblacién, pueda detectar estados de desnutricién por toda la problemi
tica que ello implica. Sabemos por muchos estudios que existe una alta
incidencia de desnutricién proteicocalérica entre pacientes hospitaliza -
dos tanto en 4reas médicas como quirGrgicas (1)

La valoracifon del estado nutricional segiin lo mencionado an-
teriormente debe de incluir varios apartados fundamentales:

a) Valoracién global
b)  Valoracién de compartimiento ( reserva grasa y reserva proteica)
€}  Valoracién del estado inmunitario.



COMPARTIMIENTOS CORPORALES

" Para la valoracién nutricional del estado proteicocalérico es ne-
cesario conocer el equilibrio enire ingesta y pérdida asf como la exis
tencia de nutrientes en los diferentes compartimentos corporales.No§
ocuparemos de la evaluacién de los compartimientos protéico y graso-
come Indices que reflejan el estado protéico calérico en forma indirec
ta ya que no se cuentan con test bioguimicos para su valoracién.

1.~ Compartimiento protéico (10-20%). Estd representada por las pro-
telnas del organismo tanto estructurales como funcionales e incluye -
proteinas musculares y viscerales.

2.- Compartimiento graso (25%). Constituye la reserva calérica.Cuan-
do el requerimiento calérico estié cubierto, el tejideo graso se encarga
de almacenar el exceso de calorfas de varias maneras, entre elles ba-
jo la forma de determinados 4icidos grasos esenciales como el Acido li-
noléico.

Los depésitos de grasa varian considerablemente de unos individuos -
a otros pero en cualquiera de los casos no son estrictamente necesa-~
rios en el mantenimiento de la funcién corporal normal. Por ello el es
tudio de los depfsitos grasos es menos importante en la clinica diaria
para la deteccién de la desnutricién que el que se ocupa de detallar-
los componentes del compartimiento protéico.

VALORACION GLOBAL.

Para la valoracién global es necesaria la determinacién de la -
edad, sexo, estatura, peso ideal y real. De hecho las medidas longitu
dinales pueden ser indicadoras sensibles de desnutricién antes de que
las medidas de los compartimientos estiticos sean anormales. En el a-
dulto la observacién del mantenimiento del peso habitual es de gran -
importancia de forma que el adelgazamientc en mayor o menor espacio
de tiempo, puede ser un indicador ftil en la valoracién nutricional.
En general las pérdidas de peso recientes y agudas son importantes
en la valoracién nutricional (1,11,12). Es conocido que de el metabg
lismo de las proteinas histicas derivan parte de los requerimientos =~
caléricos diarios durante las pérdidas agudas de peso, de tal forma -
que pérdidas de peso del 10% provoquen una disminucién de la pro -
telna muscular y pérdidas del 40% son en animales de experimentacién
incompatibles con la vida. Por éstas razones se afirma que: PERDIDAS
DE PESO COMPRENDIDAS ENTRE EL 5% Y 10% A LO LARGO DE LOS -
6 MESES ANTERIORES AL MOMENTO DEL ESTUDIO, INDICAN UN GRA
DO PELIGROSO DE PERDIDA DE PROTEINAS DEBIENDOSE DE SOSPE-
CHAR UN DEFICIT DE MACRONUTRIENTES.



VALORACION DE COMPARTIMIENTOS.

Medida de la grasa corporal; El tejido adiposo supone el 25% del peso
corporal. Para averiguar el compartimiento graso nos serviremos del-
peso y medidas antropométricas que valoran la grasa subcutdnea.Co~
mo quiera, el tejido adiposo es el mayor componente del cuerpo huma
no las medidas de peso en relacién con la altura pueden utilizarse pa
ra evaluar cantidades excesivas o insuficientes de grasa. La medida~
de la grasa subcutinea es la medida mis directa de la reserva de gra
sa (la definicién y métoda de toma seran vistos en material y método).
La grasa subcutdnea supone aproximadamente el 50% del compartimien-
to total, de forma que la pérdida de aquella es proporcional a la dis-
minucién de la reserva grasa total durante la utilizacién de la misma.
La medida de los pliegues cutdneos {irfceps) resulta atil para ésta -
valoracién (1 ,2,3).

El tndice de gravedad de una deplecion grasa es arbitraria, de for-
ma que una disminucién moderada a partir de valores normales puede
no ser patolégica. Como regla general se acepta como deplecidn gra-
ve la que se situa en 6 por debajo del percentil 10 y deplecién mode
rada la situada por debajo del percentil 25 observado en tablas (1).

Medida de la reserva protéica; Indiscutiblemente el peso corporal tam-
bién refleja de alguna manera la masa muscular total, puesto quc és-
- ta supopne aproximadamente un 30% del peso total. La comparacién del
peso cotrporal con los valores hallados para la poblacién general pue-
den inducir a valorar en determinados casos una deplecién proteica,
sin embargo ésta medida simple debe ser complementaria y nunca ais-
lada puesto que puede infravalorarse la deplecién en gran nQmero -
de pacientes de la misma forma que puede sobrestimarse la pérdida -
en individuos con las mismas depleciones. Para una mejor precisibn-
se realiza el cédlculo de la masa muscular (la cual se explicara en ma-
terial y método) y mediante el calculo del perimetro y areca muscular
del brazo, excrecién urinaria de creatinina y reserva protcica visce-
ral con protelnas circulantes como albGmina, transferrina y otras -

como proteinas ligadas al retinol como prealbamina, ( 1,2,3)

VALORACION DEL ESTADO DE INMUNIDAD:

Tanto la inmunidad celular como la humorzl pueden verse comprometi
das y ser secundariamente responsables de un aumento de incidencia

y gravedad de las enfermedades infecciosas en el curso de una des-

nutricién. La desnutricién proteicocalérica provoca cambios morfoldgi

cos y patolégicos en el timo, incluyendo reduccién del tamafio y peso
deplecién linfocitaria, pérdida de diferenciaciéon corticomedular y dege
neracién de los corplsculos de Hassall. Por lo tanto sc determinarin-
leucocitos, linfocitos y complemento para una adecuada valoracién del-
estado nutricional.

En general el control nutricional de la inmunocompetencia ¢s un feno-
meno reversible, sin embargo si la desnutricién aparece durante cta-
pas tempranas del desarrollo del sistema inmunolégico (1,2) los efec-

tos son prolongados y perennes.



SITUACILON AGTUAL



2.~ SITUACION ACTUAL.
. DF,SN-UTRICION Y FUNCIONAMIENTO PULMONAR.

Varias funciones y actividades celulares se ven perturbadas
por la desnutricién, por lo que ademis puede influlr en los procesos
de replicacién celular, organogénesis y finalmente dafio a Organos es
pecificos, alteraciones endécrinas, neuronales. Por lo tanto se ha con
siderado a la desnutricién como agente externo que influye en la ex-
presidén genética principalmente cuando modifica el rol de la expresion
fenotipica.

Hay estudios que evidencfan que la desnutricién puede afec-
tar permanentemente la estructura pulmonar y su funcién (4) para e-
llo sc han realizado varios estudios con roedores en los que los neo-
natos son deprivados de alimento durante los primeros 21 dias de vi-
da extrauterina, observaAndose una reduccién importante en el nlimero
de células pulmonares asi como disminucién importante del RNA vol ~
viéndose a observar RNA de novo cuando se les volvia alimentar. Lo-
anterior solo trata de confirmar que la desnutiricién es un grave pro-
blema que no solo consiste en la pérdida de peso y disminucién de ma
sa muscular por consumo de protefnas sino que puede afectar organos
vitales entre ellos el pulmoén.

Por otro lado se ha observado que existen 3 sistemas de de-
fensa pulmonar que se encuentran fntimamente relacionados con la nu-
triciébn. Defensas del sistema antioxidante, produccion de surfactante
y competencia inmunolégica. Es claro que la deficiencia nutricional in-
fluye sobre los mecanismos protectores antioxidantes, ¢stos incluyen:
deficiencia de selenio, hierro, vitaminas, grado de saturacién de aci-
dos grasos y glucosa (4)

Ademias se ha observado que la produccién de fosfolipidos se
encuentra reducide en pacientes con desnutricién produciendo altera-
ciones en células tipo II y por lo tanto existe disminucién en la pro-
duccién de surfactante.

La nutricién también es importante desde el punta de vista in
munoldgico y de otras defensas del organismo, el principal aspecto im-
portante en la inmunidad disminuida secundaria a la desnutricién pro -
teicocalérica incluye alteraciones en la inmunidad mediada por células -
mala respuesta de Ac IgA, alteraciones en el complemento y alteraciin
en la capacidad bactericida y de neutréfilos. Estudios recientes eviden-
cifan que la deficiencia nutricional estd asociada con aumento en el na-
mero de células linfiticas en alveolos, reduccién de células T ayudado-
ras, disminucién de movimientos ciliares y aumento de adherencia de -
las bacterias a las células cpiteliales. (4,5)




~ FUNCION DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS.

Se ha observado que la desnutricién disminuye la fuerza de
los misculos respiratorios durante la inspiracién provocando una ine-
fectiva movilidad de la caja toracica,debido a inefectividad muscular -
aunque el volimen pulmonar sea normal. Las fibras costales del di& -
fragma normalmente son oxidadas por lo tanto con la centraccibn se -
desarrolla una fuerza importante sobre la caja toricica. El diafragma-
es 'un miisculo que ayuda a la contraccién y funcién respiratoria. El-
trabajo aumentado del mismo por fatigabilidad de los misculos inspira
torios provoca fatigabilidad en el diafrAgma la cual se ve agravada -
més ‘por la desnutricién ya que ademis se ha observade que su masa
muscular disminuye asi como su fuerza, y probablemente tenga poca-
energfa para su fuerza de contraccién en su reserva muscular. Los -
estudios nutricionales sugieren (4,5) que la utilizacién de energia pa
ra sintesis de proteinas en la viscera durante la desnutricién prolon-
gada parece mantener la degradacién de proteinas del mfisculo esque-
lético. Un importante estudio en humanos (6) indica que enfermedad-
asociada con pérdida de peso causa atrofia de los mlisculos respirato-
riog. La magnitud de la desnutricién se asocia con la atrofia de las -
fibras diafragmiticas (7). por lo que se ve afectada la fuerza muscu-
lar. La reduccién en la masa diafragmética parece ser el resultado de
disminucién selectiva de fibras musculares.

En estudios en ratas y hamsters ( 8,9) se observé que la-
reduccién de las fibras ripidas de contraccién disminuian mis répida-
mente que las fibras lentas por lo que la reduccién es mas selectiva -
en dichas fibras. La relacién entre fatiga, dafio a fibras musculares,
contribuye a la falta de contraccién efectiva. Dichas fibras pueden re
generarse posterior a buena alimentaciéon. Un andlisis realizado sobre-
la fuerza de contraccién diafragméatica (7,13,14) sugiere que la desnu-
tricion disminuye su fuerza de contraccién en un 40%. Esto sugiere -
que la reduceién en la masa muscular y la miopatia del misculo favore
ce su falta de contraccién (10).

Maltiples cambios son inducidos por la desnutricién como ta-
mafio de las fibras, distribucién y contenido miofibrilar (11),slteracién
en la composicién protéica y de enzimas oxidativas (9). Por otro lado
la desnutricién favorece la aparicién de anemia que disminuye el apor-
te de oxigeno a los misculos respiratorios, hay deficiencia de hierro -
que por lo tanto contribuye al compromiso de la contractilidad muscular.
Los pacientes desnutidos sin enfermedad pulmenar previa son mas -
susceptibles a enfermedades respiratorias por varias causas:



l.- Porque hay alteracién en la inmunidad que predispone a la infeccién
2,- La tos resulta inefectiva por debilidad muscular (13), pudiendo -
conducir a los pacientes a desarrollar afeccién pulmonar o agravar la ya
preexistente.

Se realizé un estudio en 33 autopsias observindose que e] 17% de los pa-
cientes sin desnutricién tenfan una disminucién del 11% en la masa muscu-

* lar diafragmitica y en pacientes desnutridos la reduccién fue observada -
en un 47% (13,14)

Estudios recientes en animales muestran que la restriccién seve
ra de alimento produce una modificaciéon de la estructura puimonar mos =
trando un importante papel sobre los msculos de la respiracién pudiéndo
influir en la fisiopatologia del proceso restricitive pulmonar.
Observaciones recientes stigieren que el estado nutricional es un deter-
minante importante en la estructura y funcién del aparato muscular y es-
quelético. Asi también el tipo de dieta y estado nutricional son determi ~
nantes importantes en la inmunocompetencia y susceptibilidad para la in-
feecién (16,4).

La desnutricién proteicocaldrica asi como la secundaria a defi-
ciencia vitaminica produce alteraciones en el metabolismo del tejido conec
tivo. Se han descrito 12 tipos de coldgena. La mayor parte de estos ti-
pos se encuentra en el pulmén junto con proteoglicanos, glicaproteinas y
elastina. Varios componentes de la matriz asi como la celigena proteogli-
canos, fibronectina, laminina y condronectina han demostrade jugar un =
papel importante en la funcién celular como crecimiento, adhesién y migra
cién. La desnutricién por lo tanto influye en la sintesis de protcinas im-
portantes para la unibn y adhesiéon de células de cgligena asi como in =
fluir en la adhesién de fibronectina, condronectina, laminina y células -~
endoteliales (17,11,4). Esto contribuye por lo tanto a cambios severos -
en la estructura pulmonar apareciendo lesiones caracterizadas por:
Disminucién en el drea funcional de superficie alveolar, aumento de ta -
mafio alveolar, pérdida del surfactante pulmonar y cambios a nivel de -
los mGscules respiratorios observandose disminucién en las uniones epitc
liales (4).

Los pacientes con desnutricién presentan disminucion en la -
fuerza y efectividad mecinica de los misculos inspiratorios lo que los-
conduce a fatigabilidad, dicha fatipa se produce potencialmente por des
nutricién debido a disminucién en masa djafragmaitica.

La desnutricién prolongada principalmente por enfermedad cré
nica produce atrefia muscular y por lo tanto puede influir en la afeccion
de la mecanieca ventilatoria (18).



El grado de desnutricion es directamente proporcional al -
dafio en los mlsculos respiratorios, es decir, a mayor desnutricién en
contramos mayores cambios estructurales a nivel pulmonar y méis mus-
cular por atrofia diafragmética con disminucién importante en la fuer-
za de contraccién muscular. Espuecificamente ¢l peso y grosor del dia-
fragma disminuye en proporcitn a la disminucién del peso corporal.

El diafragma y los mlsculos accesorios de la respiracién tie-
oen la mismu caracteristica funcional y estructura, pero las fibras no-
son cualitativamente diferentes de otras fibras del! aparato musculoes -
quelético. La falta de.contraccién en éstos mlsculos respiratorios pue~
de resultar de dafo en las fibras musculares por fatiga crénica y por-
falta en la sintesis de proteinas, Enh el humano el misculo diafragmé-
tico estd formado por aproximadamente 60% de fibras Tipo I (bajo),20%
tipo IIA (fibras de oxidacién rapida) y 20% IIB (glicélisis répida) pero
ésta distribucién normal puede cambiar en condiciones adversas como -
en la desnutricién (16,13).

La.debilidad crénica es una complicacién comiin en enferme-
dades crénicas severas (4,5). Estudios realizados en necropsias hacen
la comparacidon de la masa muscular tanto de los misculos accesorios -
como del diafragma, encontrando que en pacientes sanos no habia nin-
guna diferencia significativa en cuanto al prosor muscular mientras -
que en pacientes desnutrides se reducia la masa muscular en un B0-70%
de la masa) normal. Ello contribuye por lo tanto a disminucién en la -
fuerza de contraccién favoreciendo procesos restrictivos pulmonares.

Los mlsculos esqueléticos representan la principal fuente cor
poral de proteinas y energia, Durante la desnutricién prolongada, la -
sintesis de proteinas y la utilizacién de la encrgia parece ser mantenida
a expensas de la degradacién de proteinas del aparato musculoesquelé-
tico, El efecto de la desnutricién sobre la estructura y funcién muscular
no es uniforme (16,4,5) sin embargo parece que tanto la estructura co-
mo la funcién son definitivamente fundamentales para una buena contrac-
cién y capacidad oxidativa. Ya se ha comentado que el diafragma posce 3
tipos de fibras oxidativas, parece ser que la desnutricién provoca atro -
fia de fibras de oxidacién répida disminuyendo el n{imero de células oxi-
dativas reduciendo por lo tanto esfuerzo inspiratorio por fatiga diafragma
ticaya que éstas fibras son esenciales para favorecer una inspiracién ade
cuada, por lo que Ja fatiga depende de el nivel de fuerza durante la -
respiraci6on asi como ¢l porcentaje de mdxima fuerza de inspiracién y es-
piracion.

La debilidad de los masculos respiratorios produce un defecto
restrictivo ventilatorio, la relacién precisa entre el grado de debilidad -
muscular y el tipo de disfuncién pulmonar atin parece del todo no clare
(11,13,14). En gencral se ha observado una disminucién importante en-
la fuerza inspiratoria final. Similarmente algunos investigadores han re-



portade que no ocurre ningGn cambio a nivel del volimen residual-
mientras que la mayoria de los estudios han encontrado aumento en
algunos de ellos con disminucién de la capacidad total y de la capa-
cidad pulmonar total.

Un problema adicional es la pérdida de la capacidad inspi-
ratoria asociada con falta de funcién por parte de los miisculos ins-
piratorios por fatigabilidad. Sin embargo no existe rclacién entre la
pérdida de volumen pulmonar y la fuerza muscular por lo que no -
siempre puede ser predecible el dafio pulmonar. La disminucién del -
volimen pulmonar es proporcional a la pérdida de la fuerza muscular
(15), Hallazgos similares han sido encontrados en voluniarios en quie
nes previamente sanos recibieron curare parcialmente provocéndoles -
debilidad muscular importante; en cllos se observéd reduccién de la ca
pacidad pulmonar total y restriccién en el voliimen pulmonar por lo -
que realmente no es que exista pérdida del volumen pulmonar sino me

jor dicho existe un proceso restrictivo respiratorio por falta de fuer-
za muscular,

(15} Se realizé un estudic en 25 pacientes para analizar si-
realmente existia ese proceso restrictivo pulmonar encontrando lo si -
guiente: los 25 pacientes con debilidad pulmonar por desnutricién pre
sentaron restriccién pulmonar mostrndo que ¢l volimeb pulmonar se -
encontraba reducido durante la fuerza inspiratoria méxima. Las altera-
ciones principalmente observadas fueron: reduccién de la capacidad -
vital, disminucién de la capacidad residual funcional, volimen residual
normal y disminucién de la compliance pulmonar.

Con lo anterior se puede deducir que una manera indirecta-
de buscar afeccién pulmonar por desnutricién y analizar el grado de a-
feccién pulmonar es realizando pruebas de funcién respiratoria que -
nos indicaran el estudio del funcionamiento pulmonar y si la desnitri -
cién es causa indirecta de dafio pulmonar. Dentro de la medicién de los
pardmetros espirométricos utilizades los que més demuestran indirecta -
mente dicha patologia son: capacidad vital, capacidad pulmonar total, -
Pimax, Pemax, fuerza muscular respiratoria y ventilacién maxima volun-
taria como parimetros importantes a valorar y los cuales se enunciardn
a continuacién con parimetros de normalidad.
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MEDICION DE LA CAPACIDAD VENTILATORIA.

La ventilacién consiste en la ventilacién del aire desde la at-
mésfera a los pulmones durante la inspiracién y en sentido contrario -
durante la espiracién.E] resultado es un movimiento ritmico en el que -
inspiracién y espiracién se suceden alterantivamente.

Los pardmetros mas importantes a cvaluar son:

1.~ Capacidad vital (CV)

2.~ Capacidad’ pulmonar Total {CPT}

3.- Volumen residual (VR)

4.~ Ventilacién Maxima Voluntaria (VMV)

5.- Capacidad vital forzada (CVF)

6.~ Voltimen espiratorio forzado e¢n 1 segundo (VEF

7.- Rango flujo y espiracion forzada entre el 25 y ’}5% de la capacidad
vital (VEFI/CVF)

8.- Maxima preésién inspiratoria {Pimax)

9.- Maxima presién espiratoria (Pemax)

10- Capacidad Residual Funcional { CRF)

11- Volamen residual/capacidad pulmonar total {(VR/CPT)

12- Voltimen de reserva espiratoria (VRE)

13- Capacidad Inspiratoria (CI)

En el caso estudiado los valores importantes son:

Capacidad vital: Equivale al volumen de reserva inspiratoria mis el vo-
lumen de ventilacién pulmonar més el volumen de reser-
va espiratoria. NI 4600 mi

Céipacidad Pulmonar Total: Es el volimen miximo que los pulmones pue-
den alcanzar con méximo esfuerzo inspiratorio.
NI: 5800 ml

Capacidad Residual Funcional: Equivale al veolumen de reserva espirato-
ria mis el volumen residual. Nl 2300 ml

Capacldad inspiratoria: Volumen de ventilacién pulmonar mis el volumen-
de reserva inspiratoria. NI 3500 ml

Capacidad vital forzada: fuerza espiratoria maxima después de una inspi~
racién forzada. NI 80

Pimax: Presién inspiratoria mixima después de una inspiracién forzada

Pemax: Presién espiratoria méxima después de una espiracién forzada

Todos estos pardmetros son medidos en un espirémetro el cuil
mide las capacidades pulmonares mediante la realizacién de las pruebas-
que ya se mencionaron,de acuerdo a los resultados sera patrdn obstruc-
tivo y restrictivo.
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C. H' I P O TET SIS

Los pacientes que se encuentran sometidos a desnu-
triciébn prolongada son susceptibles de presentar a -
fecciébn pulmonar ya sea de tipo restrictive u obstruc
tivo con predominio del restrictivo secundaria a falta
de fuerza de contraccién muscular debido a debilidad
muscular de los miisculos respiratorios por inadecuada
sintesis de proteinas que se encuentra en la desnutri
ci6én.

12



D. OB JETTIUVOS

CONOCER EL TIPO DE AFECCION PULMONAR PRESENTE
EN- LOS PACIENTES CON DESNUTRICION.

OBTENER TIPO DE AFECCION PULMONAR DE ACUERDO A
GRADO DE DESNUTRICION.

CORROBORAR SI LA DESNUTRICION PROLONGADA ES CAUSA
DIRECTA O INDIRECTA DE AFECCION PULMONAR.

IDENTIFICAR PATRON PREDOMINANTE EN PACIENTES DES-
NUTRIDOS,

=13



. E. J USTIFTIGCATGTIGON

Mediante el conocimiento de las Pruebas de Funcién Respira-
toria conoceremos con claridad el estado funcional de la mecénica ven-
tilatoria y la consecuencia que la desnutricién prolongada en pacientes
sin afecci6én pulmonar previa lleva a patologfa pulmonar, con ello se--
podré detectar al momento del diagnéstico de base si el paciente futu-
ramente desarrollard afeccién pulmonar o si serid susceptible de dete -

nerse el proceso mediante el aporte nutricional adecuado y oportuno.

Por otro lado nos permitird conocer que tipo de patrén pul-
monar se presenta con mayor frecuencia en pacientes con desnutricién

si el patrén de tipo obhstructivo o el restrictivo.

Concomitantemente nos permitird conocer si efectivamente la
desnutricién es un factor importante predisponente a la afeccién pul-
monar ya mencionada y si se presenta o no en grupos de pacientes =~
con Enfermedad crénica sin desnutricién tomandelos como grupe com-—

parativo.

Hasta el momentn actual no se ha realizado un estudio simi-
lar en el Hospital General de México por lo que serfa de gran utilidad
ya que a él acuden un numeroso nimero de pacientes con Enfermeda-
des Crénicas y con desnutricién a quienes mediante adecuade aporte -
nutricional se evitaria aumento de la morbilidad y mortalidad de los pa

cientes.
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II.- MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 40 pacientes (100%) todos ellos vives en el -
momento del estudio, Estos pacientes fueron subdivididos en 2 grupos
1 grupo control (GRUPO A) y un grupo problema (GRUPO B) cada u-
no de los cuales estaba formado por 20 pacientes. Los diagnésticos de
los pacientes fueron los siguientes:

SUBGRUPO A ( GRUPO CONTROL).

No. de pacientes DIAGNOSTICO
10 CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLO
NUTRICIONAL.
5 . SINDROME DE MALA ABSORCION
INTESTINAL
2 . ) CANCER DE COLON Y VESICULA
3 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

SUBGRUPO B ( GRUPO PROBLEMA)

No. de pacientes DIAGNOSTICO

10 CANCER GASTRICO, ESOFAGICO,
COLON,PANCREAS, CERVICOUTE
RINO,VIAS BILIARES, LARINGE

3 SINDROME DE MALA ABSORCION
INTESTINAL

4 CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLO
NUTRICIONAL

3 . INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Del total de pacientes, al sexo masculino le correspondié el-
42.5% (17 pacientes) y e! sexo femenino57.5% (23 pacientes).

Estos pacientes fueron admitidos al *"HOSPITAL GENERAL DE MEXICO"

DEL S.S. en la fecha comprendida de septiembre a diciembre de 1989
con los diagnoésticos ya mencionados.
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Los criterios clinicos de inclusién y exclusién fueron los si:
guientes:

Se incluyeron en el estudio pacientes vivos con enfermedad crénica y
desnuiricién y pacientes vivos con enfermedad crénica y sin desnutri-
cién con tiempo de evolucién aproximade de 3 meses a 1 afio incluyen-
do en el estudio pacientes con enfermedad renal, hepética,oncolégica,-
trastornos digestivos principalmente. Las edades comprendidas entre -
16 y 70 afios sin importancia en cuanto a sexo.

Como criterios de exclusién quedaron fuera del estudio pacientes con -
habito tabaquico previo, con antecedente de patologfa pulmonar o infec-
cién pulmonar previa a la realizacién del estudic descartandose por Jo ~
tanto pacientes bronquiticos, enfisematosos, asméticos, tuberculosos etc
ademés de descartar pacientes con Cardiopatfa activa, con afeccién ,e -
diastinal, pacientes obesos, con neuropatia periférica o central, enfer -
medades neuromusculares y ascitis en el momento del estudio, aquellos -
pacientes que se encontraran recibiendo gquimioterapia, radioterapia y fi-
nalmente agquelles pacientes que durante el estudio se negaran a la reali-
zacién del mismo o pidieran su alta voluntaria.

Los pacientes se encontraban internados en los siguientes ser-
vicios: Medicina Interna, Nefrologia, Oncologia, Gastroenterclogia.

Antes de la realizacién de las pruebas de Funcién Respiratoria
se seleccionaron los pacientes ya con los criterios anteriores utilizando -
medidas antropométricas para la determinacién de Talla,peso, medicién de
pliegue cutineo tricipital, perimetro muscular del brazo y drea muscular-
del brazo. Para la medicién de Talla y peso se utilizé6 una bascula bien -
calibrada . Para la medicién de} pliegue cutineo tricipital se realizé la -
siguiente técnica: Se colocd al paciente en bipedestacién midiendo el pun-
to medio posterior entre el acrémion y el olécranon lugar en donde se -
aplica un plicémetro (calibrado LANGE). Calculado el lugar, éste se pe -
llizca con los dedos pulgar e indice procurando abarcar solo la piel y te-
jido celular subcutineo aplicando entonces el calibrado durante 3 segun--
dos al cabo de los cuales se procede a la lectura del pliegue en milime -
tros.. El calibrador ejerce una presién constante de 10g/mm3. Los resul -
tadosse observarin en tablas ya establecidas. Se considera deplecién gra
ve de grasa la que se situe por debajo del percentil 10 y moderada por-
debajo del percentil 25.

Posteriormente se procede a medir el perimetro del brazo utili-
zando una cinta métrica que deberd situarse en el punto medio calculado
entre el acromion y el olécranon con el brazo en extension y relajado sin
que se deprima la piel del enfermo. Con ambas mediciones se calcula &rea
mustular del brazo con la siguiente ecuacién:

AREA MUSCULAR =" PMB - ( 3.1416 x PCT)

DEL BRAZO

PMB= PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZOQ
PCT = PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL
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Se determiné también el porcentaje de grasa corporal con la Sl(,umnte -
ecuacions

¢ 4.95
Densidad

DENSIDAD = C - M x log del pliegue en mms

% DE GRASA CORPORAL = - 4,50 ) x 100

donde C es para el varén de 1.1143 y para la mujer de 1.1278 y M esg
para el varén de 0,618 y para la mujer de 0.0775.

Se determinaron ademéas pruebas de laboratorio las cuales in-
clufan: BIOMETRIA HEMATICA ( Hb, Hto,Leucocitos, Linfocitos)
QUIMICA SANGUINEA ( Glucosa, urea,creatinina)
PFH ( Albimina, Globulina y Proteinas Totales)

Se consideré malnutricién cuando los linfocitos se encontraban en ci -
fras bajas valorandose de la siguiente forma:
Malnutricién leve: 1200-2000

moderada: 800-1200

severa: menos de 800.

Para los valores de albiimina también se aplicé la siguiente escala para
valorar desnutricién:
\{alnutncxén leve: 2.8-3.4 grs/dl

moderada: 2.1-2.7 grs/dl

grave: inferjor a 2.1 grs/dl

GABINETE: TELE DE TORAX: para valoracién del estado pulmonar
previo a la realizacién del estudio de funcién respiratoria.

Para la rcalizacién de las Pruebas de Funcién Respiratoria se
utiliz6 un Espirémetro Bodytest Junior perteneciente al Servicio de Neu-
mologia del Hospital General de México.

El espirémetro consta de una cabina, tubos de aire, grafica -
dor. Se colocan log pacientes de uno por uno dentro de la cabina, se -
les coloca una boquilla alrededor de los labios y se les pide lo siguiente:
La fuerza muscular respiratoria fue medida realizando medicién de la pre
si6bn bucal durante esfuerzo estatico inspiratorio y espiratorio pidiendolé
al paciente inspire y espire a través de la boquilla (Pimax y Pemax) con-
tra una obstruccién que presenta el tube unido a la boquilla que consis-
te enn Un pequefio artefacto que minimiza la entrada de aire, Se mide tam-
bién con ello Capacidad Pulmonar Total y Volamen Residual, La medicién -
de la fuerza respiratoria se realiz6 con la suma de Pimax y Pemax dando-
como resultado Ventilacién Méaxima Voluntaria, una disminucién de la mis-
ma indica debilidad muscular.
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Para la realizacién de la pruecha espirométrica que incluye: Ca-
pacidad vital funcional (CVF), Volamen forzado al segundo (FEV.,), vo-

lamen espiratorio al seguno comparado con capacidad forzada (FE]VIICVF)
al 25 y 75%. A los pacientes se les pedia que realizaran una inspiracién -
y espiracién forzada durante 3 ocasiones con espacio de 1 minuto entre -

prueba y prueba para evitar fatiga muscular terminando asi la realizacién
del estudio. :

Por lo tanto ias pruebas espirométricas realizadas en los pacien-
tes fueron:

CV, CPT, Pimax, Pemax, FEVl. FEVIIFVC al 25 y 75%, CVF, MVV, CI.

18
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.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 pacientes (100%) divididos en 2
grupos: Grupo control {Grupo A) con 20 pacientes con los siguientes -
diagnésticos: Sindrome de Mala Absorcién Intestinal, Cincer de Colon
y Vesicula, Cirrosis Hepética Alcoholo Nutricional, Insuficiencia Renal-
Crénica. 20 pacientes del grupo problema {( Grupo B) con los siguien-
tes diagnésticos: Cirrosis Hepética Alcoholo Nutricional, Cancer de Co-
lon, Vias Biliares, Eséfago. Laringe, Géstrico, Cervicouterino,Pidn -
creas.

El periodo del estudio comprendié del 2 de septiembre de - -
1989 al 15 de diciembre del mismo_afie. La edad promedio de los pacien
tes en grupo total fue de 44,18 -~ 15.2 . La edad promedio de los pa-
cientes control fue de 41.42 - 15.8 y del grupo problema de 44.6 - -
16.8 . Del grupo total de pacientes 40 (100%) las siguientes edades:

No. de pacientes EDAD EN AROS PORCENTAJE
3 16 - 20 7.5%
7 21 - 30 17.5%
8 : 31 - 40 20.0%
10 41 - 50 25.0%
4 ) 51 - 60 10.0%

8 61 - 70 . 20.0%

Del grupo total correspondieron al sexo femenino 23 pacientes (57.5%)
y del sexo masculino 17 pacientes (42.5%). Ver figura 1,

*

El promedio de peso del grupo A fue de 63.7 7.8 Kgs y
del Grupo B fue de 43.2 - 5.4 , encontrando diferencia significativa
entre ambos grupos Ver Figura 2. +

En cuanto a la talla, el grupo A el promedic fye de 1.58 -
0.05 y en el grupo B encontramoes un promedio de .56 = 0.07 , ne -
encontrando diferencia significativa entre ambos grupos Fig 3.

Se realizaron mediciénes de CMB (circinferencia media del bra
zo no dominante) encentrando los siguientes valores: Grupo A 23.68 -
2 y grupo B 18.5 = 2.2 encontrando difcrencia significativa entre am -
bos grupos (Fig 4) correlacionandese con el Pliegue cutdneco tricipital .
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PROMEDIO DE EDAD DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A Y GRUPO B
.HOSPITAL GENERAL DE MEXICO Sept-Dic 1989

FIGURA 1
EDAD EN AROS
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PROMEDIO DEL PESO DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A Y GRUPO B
HOSPITAL GENERA;:KI;)’ERI%EXICO Sept-Dic 1989
2
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' PROMEDIO DE LA TALLA DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A 'Y GRUPO B
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO . Sept- ch 1989 !
FIGURA 3

TALLA EN cms

190 J

180 ]
170 4

160 -«

1
KXXAXX.

KXXXXXXY
150 L HKXKKXXX

140 J KXRARKK

XXXZ
130 J HEXANK X,

120 J RRAKXXKE

110 -~ KAKRXX XK,

®
el
H
*
®
<
»
aanaiazaioss

XXXAXXX]

*xn SIN DESNUTRICION

§§§ CON DESNUTRICION

Fuente: original

22



PROMEDIC DE LA CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO
DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A Y GRUPO B
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO Sept-Dic 1989

FIGURA 4
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De la prueba de la BCT los resultados fueron los siguientes
en promedio: Grupo A: 13.78 - 4.10 y Grupo B 3.6 - 1.38 ohservando
se notable diferencia significativa entre los grupes mostrando al grupo
problema con un grave estado nutricional ya que se encuentra por de-
bajo del percentil 10. (Fig 5)

En cuinto al drea muscular del brazo los valores encontrados
para ambos grupos fueron: Grupe A 23.23 - 1.95 y Grupo B 18.3-2.22
no encontrando diferencia significativa (Fig 6) ya que como observamos
en los resultados del Plicgue cuténeo tricipital la pérdida de grasa es -
mayor a la pérdida muscular por lo tante el resultado anterior no tiene
tanta significancia estadistica.

Todos los pacientes del grupo B en cuanto a la alimentacién-
se observé deficiencia en cl aporte proteicocalérico en forma importante
y moderado en el grupo A.

Por lo anterior encontramos en el grupo B: 4 pacientes con desnutricién
de Primer Crado, 9 pacientes con desnutricién de Segundo Grado y 7 -
pacientes con desnutricién de Tercer Grado.

Dentro de los examenes de laboratorio se determinaron Hb,Hto
Leucecitos, Linfocitos, Albamina, Globulina y Proteinas Totales para va-
lorar el estado de nutricién encontrando los siguientes resultados:

Ver Tabla 1. En cuanto a la Hb se observa diferencia significativa entre
ambos grupos siendo atribuida a sindrome anémico y desnutricién como se
observa también en los valores del hematocrito.

En los estudios se¢ realizaron también cuenta de linfocitos para valorar es
tado de inmunidad celular realizandose ademés cuenta total de leucocitos~
con medicién de neutrdfilos para valorar fagocitosis, Los resultados de la
cuenta de linfocitos fue la siguiente:

6 pacientes con linfocitos entre 1200 y 2000 que refleja Desnutricién Leve
9 pacientes con linfocitos entre 800 y 1200 con Desnutricién Moderada y -
5 pacientes con Linfocitos inferjores a 800 con Desnutricién Grave. Sélo en
el grupo A se encontraron 4 pacientes con linfocitos entre 1200 y 2000 con
sideréndose como Desnutricién leve. En el valor de leucocitos no se encon-
tr6é diferencia significativa entre ambos grupos teniende como valores los -
que muestra la Tabla 1.

Los resultados de la determinacién de albimina encontrados en
los pacientes mestraron diferencia significativa entre los grupos.Dadp qie~
la concentracién de albGmina es un pardmetreo indirecto para valorar des -
nutricién de acuerdo a los valores encontrados en los pacientes los resul-
tados fueron los siguientes: Grupo A, albGmina en limites normales, Grupo
B, 17 pacientes con albimina entre 2.1 y 2.7 g/dl considerindose como -
desnutricién moderada y 3 pacientes con albGmina por debajo de 2.1 consi
derédndose vomo desnutricién severa.

En cuanto al total de proteinas los valores también muestran -

significancia estadistica entre ambos grupos.El resultado de globulina en -
ambos grupos fue normal.
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PROMEDIO DEL PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL

DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A Y GRUPO B

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO Sept~Dic 1989
FIGURA 5
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PROMEDIO DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO
DE LOS PACIENTES DEL GRUPO A Y GRUPO B
HOSPITAL GENERAL PE MEXICO Sept-Dic 1989

FIGURA 6
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L2

RESULTADUS DE LAS PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA. TABLA I

PRUEBAS DE FUNCION

CON

SIN

RESPIRATORIA DESNUTRTICION

CAPACIDAD VITAL (Lts) 1.96 % 0.55 353 ¥ 0.9 s
CAPACIDAD RESIDUAL . .

FUNCLONAL (Lts) 213 ¥ v.ed 236 ¥ 0.5 NS
VOLUMEN RESIDUALJCPT R .

{Lts) 134 ¥ 050 1.46 ¥ 0.6 NS
CAPACIDAD PULMONAR . .

TOTAL {Lts) 3.07 ¥ 0.9 4.36 L 0.80 s
Pimax (Lts/seg) 2.99 * o.08 a.60 T 105 s,
Pemax {Lts/seg) 173t o065 196 ¥ 0.54 NS
VOLUMEN DE RESERVA . . RIATI
ESPIRATORIA (Lts) 0.81 ¥ ‘0.43 0.87 ¥ 0.44 NS
VENTILAGION MAXIMA . . B
VOLUNTARIA (Lts) 67.28 - 23.80 78.55 = 36.80 IS
CAPACIDAD INSPIRATORIA . L
{Lts) T 0.5 NS

1.713

1.96 = 0,54

NS: NO SIGNIFICATIVO
FUENTE ORIGINAL.

S: SIGNIFICATIVO P 0.05



PARAMETROS RESPIRATORIOS.-

Todos los valores de las Pruebas funcionales Respiratorias y sus resul-
tados se observan en la Tabla 2.

Todos los valores del grupo control se encontraron en limites normales.
Los valeres con significancia estadistica entre ambos grupos se encuen-
tran en la Capacidad vital, Capacidad Pulmonar Total, Pimax {Presion -
inspiratoria méxima) cbservandase poca significancia estadistica en los -
valores de Capacidad residual funcional, volitmen residual, Pemax, Ca -
pacidad Inspiratoria y Volimen de reserva espiratoria. Realmente la -
Ventilacién Méxima voluntaria se encontr con diferencia significativa en
tre ampos grupos con valores de 78.56 -~ 36.83 para el grupo A y de -
67.28 © 23.84 para el grupo B

Realizando 1a prueba de )(2 se encontré una diferencia significativa en-
fre ambos grupos obteniéndose un valor significative por arriba de 7.8
que es el valor permitido siendo nuestro resultado de 13.8.

Todos los resultados obtenidos se realizaron con prueba de X?‘ y T de
Studdent,

Se observé una correlacion directa entre la Capacidad vital,~
Capacidad pulmonar total, Pimax y Ventilacidn maxima voluntaria consi~
derados como parametros bisicos para evaluar fuerza muscular. En éste
estudio, el Pemax entre ambos grupos no tuve significancia estadistica-
pero la Pimax fue significativa y la ecuacion de VMV fue significativa -
también en ambos grupos. Los resuitados obtenidos de las Pruebas de -
Funci6n Respiratoria en conjunto mostraron lo siguiente dandole la in -~
terpretacidn clinica a los resultados: Ver Tabla 3

Hay que agregar que parza fines del estudio, 1 os 19 pacien~
tes del grupo control con prueba normal, presentaba obstruccion de -
vias aéreas de pequenio calibre y 2 pacientes del grupo B también pre-
sentaban obstruccién similar al antevior. Se obser\:ﬁé diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos al realizar prueba de X",
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RESULTADOS DE LABORATORIO TABLA II.

LABORATORIO CON SIN
D ESNUTRICTION
HEMOGLOBINA Grs} .0 ¥ 2. 12.7 £ 2.2 s
HEMATOCRITO % 2.4 T 8.4 5.8 * Tl NS
LEUCOCITOS x mm> 6179.5 ¥ 1829.0 6907.0 ¥ 2019.0, NS
PROTEINAS TOTALES . : =
mgs % 5.4 T 0.7 T2 % 15 K
ALBUMINA mps$ 21 % o 7T 03 s
GLOBULINA mgs% 3.2 8 pe 36 T 07 NS

NS: NO SIGNIFICATIVO

FUENTE ORIGINAL.

§: SIGNIFICATIVO .p  0.05
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INTERPRETACION CLINICA DE LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS

EN LAS PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA. TABLA III
PRUEBA PAC.GRUPO A % PAC.GRUPO B %
NORMAL 14 70 4 20
RESTRICCION LEVE 4 20 4 20
1 5 114 . 55

RESTRICCION MODERADA

RESTRICCION SEVERA

SIGNIFICATIVA: 13.8

FUENTE: ORIGINAL




‘DISCUSION



Iv. D1 5 C U 51 0N

Los pacientes del grupo problema (Grupo B) se encontraban

caquécticos y presentaban una importante pérdida de peso. Se encon -
trd ademds que tenfan una considerable reduccién de los valores de al-
bitmina, hematocrito asi como de hemoglobina y proteinas tatales.
En éste estudio, se consider$ como estudio de valor de laboratorio a la
albfimina ya que es una forma de valorar el estado nutricional de los ~
pacientes habiendose encontrado alterado en los pacientes del grupo B.
Existen otras pruebas de laboratorio que también son ttiles para valo-
rar el estado nutricional como son la medicién de transferrina y comple
mento pero son pruebas que son dificiles de realizar en nuestro labora
torio por falta de material por lo que se decidid realizarlds con alblimi-
na, cuenta total de linfocitos, Hb y Hto.

La combinacién de enfermedad crénica y alimentacién es pri-
mordial, éstas observaciones fueron realizadas en nuestros pacientes -
y la explicacién que podemos dar es que los pacientes del grupo A a
pesar de su enfermedad se alimentaban en forma adecuada con una in-
gesta alimentaria balanceada, mientras que los pacientes del grupo B-
presentaban ademas de su patologfa de base deficiencia en el tipo de-
alimentacién tanto en calidad como en cantidad Por lo tanto era de es-
perarse que los pacientes mantuvieran cifras de laboratorio en limites-
bajos como fué vista en los resultados de Hb, Hto,linfocitos,albmina y
proteinas totales.

Los linfocitos como pardmetro nutricional son de gran valor
ya que en éstc estado nos habla de deficiencia en la inmunidad (1)pre-
venir en forma oportuna o brindar proteccién adecuada contra infeccio-
nes oportunistas que en un momento dado son causa de aumento de mor
bimortalidad en los pacientes.

Los valores antropométricos también se encontraron sipgnifica~
tivamente bajos en comparacién con el grupe control mostrando una re-
duccién de la grasa corporal asi como de la masa muscular.Como se ob-
servd en material y método el utilizado para la medicién de grasa corpo-
ral fue el pliegue cutdneo tricipital, existen claro esti otros métodos pa-
ra medir grasa corporal como son la suma de los plicgues bicipital,subes
capular, abdominal. Para la toma de las mismas se nccesita : seleccién -
del lugar apropiado, abtencién de la medicién vr: forma exacta y con per
sonal adiestrado para la toma del mismo para que los resultados sean va
lidos y comparables, ademis en general la mediciéon de éstos pliegues se
realiza en nifios. Por lo anterior se decidié utilizar el método mas senci-
llo y de ficil acceso como {ué el pliegue cutdneo tricipital comparando -
el resultado con tablas ya establecidas. Como veniajas podemos mencio -
nar que es de mas ficil medicién y por su medicién puede ser mis exac—
to.

Ya en estudios previos nutricionales en pacientes hospitaliza -
dos como se muestra an articulos (4,5,8) sc observan valores disminui-
dos como los encontrados en nuestros pacientes en personas desnutridas.
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En general no hubo difcrencia significativa en cuantio a la ta-
lla de los pacientes entre ambos grupos. Sin embargo la pérdida de pe-
so- s mostré significancia estadistica observindose disminucién importan-
te de peso en el grupo B, ademéis los valores presentaron también signi-
ficancia en relacién a las medidas antropométricas. Ello nos indica por -
lo tanto que nuestros pacientes se encontraban con desnutricidén de se -
gundo y tercer grado segiin tablas. Lo anterior confirma que la enferme-
dad crénica puede dar ciertos grados de desnutricién, unos dada por la
patologia de base y otros por la falta de ingesta alimentaria.

De los 40 pacientes estudiados ninguno tenia antecedentes de-
afeccién pulmonar previa encontrandose sanos desde ¢l punto de vista -
pulmonar en el momento del estudio. Se encontraron 12 pacientes con en
fermedades malignas, 2 de los cuales no presentaban desnutricién y 10~
presentaban desnutricién franca el tiempo de evolucién fluctuaba entre -
6 meses y 1 aiios por lo que podemos concluir que el cincer es una en =~
fermedad caquectizante que se inicia por la anorexia (19,20) ademis de -
la pobre ingesta de alimentos dada por el medio socicecondémico presente-
en éste tipo de pacientes,

Ya que la mayoria de los pacientes presentaban neoplasia como
diagnéstico primario,no podemos excluir que algunas de los pacientes pre-
sentaran efectos téxicos del Cancer ( 21,22,23) en el momento del estudio.
Ninguno de nuestros pacientes se encontraba recibiendo quimioterapia o -
radioterapia al tiempo del estudio, factores que hay que tener en mente, ~
ya que existen estudios que afirman que ambos tratamientos causan debili-
dad muscular pesterior a su aplicacién. La desnutricién es com(in en pa -.
cientes con neoplasias como ya se comentd principalmente por alteracitnes-
metabolicas (4,21). Casi todos los pacientes de cancer de nuestro estudio-
presentaban disminucién de Hb,Hto y albimina por lo que ademis de los -
valores antropométricos encontrados en los pacientes a excepcién de 2 del
grupo control presentaban importante compromiso nutricional por lo que en
ellos e5 importante un buen aporte nutricio para prevenir lo que ya hemos
comentado anteriormente (24).

Este estudio ademis demostré que el pobre estade nutricional es
t4 asociado con severa debilidad de los mUsculos respiratorios habiéndose=
encontrado 11 pacientes del grupo B con restriccién de la capacidad pulmo-
nar total y Capacidad vital en forma moderada mientras que ningQn pacien-
te del grupo A presentdé ésta alteracibn a excepcién de 4 pacientes que pre
sentaron restriccién leve de la capacidad vital,

Elloc demuestra por lo tanto que la debilidad muscular afecta en forma indi-
recta la compliance pulmonar. La disminucién de pesoc afecta tanto a los mus
culos inspiratorios como espiratorios, ésto se observa en la Ventilacién -
méxima voluntaria y Pimax (VER TABLA 2) y va en correlacién con la pér-
dida de peso. Se observé ademas en cl estudio que los masculos inspirato-
rios mostraban mayor fatigabilidad que los mlsculos espiratorios ya que la
significancia estadistica fue mayor en la Pimax, ésto se debe muy proba -
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blemente a que existe resistencia aumentada y fatigabilidad mayor de -

los miisculos inspiratorios con reduccién importante de! Pimax proporcio
nal a la pérdida de peso. La consecuencia de la debilidad de los mfiscu
les respiratorios en el grupo B se demostré de la siguiente forma: Re-

duccién de la capacidad vital, aumento del volumen residual, reduccién

de la ventilacién méxima voluntaria, reduccién de la Capacidad pulmonar
total y de la presién inspiratoria mixima,

La reduccién de la capacidad vital fue proporcional por lo tan
to también a la pérdida de fuerza muscular. El aumento del volimen re-
sidual es similar al que acontece en enfermedadcs ncuromusctlares y en
nuestro estudio no se observé aumento importante del volimen residual
a valeres similares obtenidos en estudios previes con gran debilidad mus
cular (15,25) por lo que podemos considerar que los msculos espirato-
rios en nuesiros pacientes son normales;por lo tante la afeccién en nues
tro estudio solo la encontramos a nivel de los misculos inspiratorios. En
las enfermedades neuromusculares la reduccidén preducida en los miisculos
inspiraterios equivale a los encontrados en los pacientes de nuestro es -
tudio, CPT baja 6 normal.

Los valores de la Capacidad pulmonar total fueron normales en
aquellos pacientes que se encontraban con desnutricién leve {4 pacientes
del grupo A y 4 pacientes del grupo B), mientras que en 14 pacientes -
del grupo A fue normal y 12 del grupo B se encontraba marcadamente -
disminufda. No se realizaron mediciones estrictas de compliance pulmonar
pero suponemos que en nuestro estudio la reduccién se deba a la dismi-
nucién del peso de los pacientes y por lo tanto al deterioro del estado -
nutricional presente.

La Capacidad Inspiratoria no tuvo valor significative entre am-

bos grupos, pero si se observé disminucién en el grupo B pero no con -
tamos con significancia estadistica entre ambos grupos. Ello se puede ex-
licar por debilidad muscular inspiratoria que va también en relacién a la
Pimax.
Lo que nos ha llamado la atencién es que en nuestro estudio existiera ma-
yor selectividad por miisculos inspiratorios aunque también hay disminu -
cidn no significativa de la Pemax en algunos pacientes del grupo B. Pro-
bablemente la diferencia no sea tan significativa pero si existe disminu -
cién de ella por debajo de rangos normales ya establecidos ( 25)

La ventilacién méxima voluntaria también se encuentra disminui-
da siendo significativamente mds baja que el grupo A, cllo nos habla de -
que existe gran debilidad muscular para llevar a cabo una buena.ventila-
cién y que ésto se deba mas a debilidad muscular que a efecto metabéli-
co ya que los pacientes cn cl momento del estudio se enconiraban meta - .
bélicamente estables.
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En nuestro estudio se encuentran diferencias significativas en
valores encontradoes en CV,CPT, VMV,Pimax lo que como ya se comenté
con anterioridad nos habla de debilidad muscular,no obstante tenemos -
que tomar en cuenta la patologfa de base del paciente y sus trastornos-
metab6licos como ocurre en pacientes con Neoplasias que pudieran estar
cursando con alghn sindrome parancoplisico o en pacientes con dafio he-
patico o renal.

Hubiera sido de utilidad la medicién del grosor del diafragma
en nuestro estudio, pero éstc se lleva a cabo en pacientes postmortem -
y ninguno de nuestros pacientes fallecid durante el tiempo del estudic -
ya que como sabemos una reduccién de peso de mis del 30% del peso cor
poral total se asocia con pérdida de masa diafragmitica en un 40%. En -
nuestros pacientes la pérdida de peso era similar. Un estudio de la con-
tractilidad de la fuerza del diafragma (14,16) muestra que el diafragma-
en pacientes desnutridos funciona solo el 40% de su totalidad por lo que
sugiere que la reduccién de la masa muscular afectada en forma impor-
tante deja miopAtico al mfisculo restante. Hay asociacién ademis por des -
nutricién de mltiples afeccibnes al diafragma como alteracién en las fi-—-
.bras, destruccién del contenido miofibrilar (11),reduccién de la actividad
de. aminoicidos y falta de incorporacion de los mismos dentro de los mis-
culos.

Se encontré ademés en el estudio mayor correlacion entre la a-
paricién del patrén restrictivo, ya que el patron obstructivo en pacientes
sin afeccién pulmonar previa no fue del todo significativo, ésto confirma -
alguno de los estudios realizados en pacientes y animales de experimenta ~
¢ién en. lo que se demuestra que el patrén generalmente es de tipo restric
tivo, Algunosde los pacientes de nuestro estudio presentaron patrén obs-
tructivo pero realmente por el grado de obstruccién se considers como pa
tologfa agregada encentrada como hallazgo mis que secundaria a desnutri
cién.
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CONCLUSIONES



vV.C O N CL U S1I ONE S

LOS PACIENTES QUE PRESENTAN ENFERMEDAD CRONICA Y
DESNUTRICION EN COMPARACION CON PACIENTES CON EN
FERMEDAD CRONICA SIN DESNUTRICION SON MAS SUSCEP-
TIBLES DE PRESENTAR AFECCION PULMONAR NO POR SU -
PATOLOGIA DE BASE EN SI SINO POR EL GRADO DE DESNU
TRICION EXISTENTE -

LOS PARAMETROS RESPIRATORIOS FUNCIONALES A EVALUAR
DE MAYOR SIGNIFICANCIA ESTADISTICA PARA CONOCER GRA
DO DE FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA SON:

CV, CPT, Pimax, MVM,

EL GRADO DE DESNUTRICION ES DIRECTAMENTE PROPORCIO
NAL AL DARO PULMONAR YA QUE A MAYOR DESNUTRICION-
MAYOR DEBILIDAD DE MUSCULOS RESPIRATORIOS Y AFECCION
DE ESTRUCTURA PULMONAR.

LA APARICION DE DARO PULMONAR RELACIONADO AL GRADO
DE DESNUTRICION Y PERDIDA DE PESO AUMENTA CUANDO LA
PERDIDA DE PESO ES MAYOR AL 30%

ES PROBABLE QUE EL APORTE NUTRICIO ADECUADO EN PA -
CIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA PUEDA EVITAR EL DESA
RROLLO DE AFECCICN PULMONAR YA QUE EN NUESTRO ESTU-
DIO LOS PACIENTES SIN DESNUTRICION NO PRESENTARON DA
NO PULMONAR LO QUE DEBERIA SER INVESTIGADO EN OTRO -
PROTOCOLO

ESTE ESTUDIO DEMOSTRO QUE EL GRADO DE DESNUTRICION
REALMENTE AFECTA LA FUERZA DE CONTRACCION MUSCULAR
RESPIRATORIA CONTRIBUYENDO A LA APARICION TEMPRANA-
DE PROCESOS RESTRICTIVOS PULMONARES QUE PUDIERA AU -
MENTAR ESTADISTICAMENTE LA MORBIMORTALIDAD DE LOS -
PACIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA YA EXISTENTE.
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