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INTRODUCCION.

La nutricion del paciente geriatrico diabético en muchas ocasiones se reduce
a ia disminucion de la ingesta de azdcares y aplicacion de su tratamiento de
hipoglucemiantes orales o© insulina, en la mayoria de las veces esto sucede
por falta de informacidn o conocimiento acerca de la importancia que existe
entre una buena nutricidn y el control de la diabetes.

L.os padecimientos pueden ser los ocasionados por el propio envejecimiento
y deterioro del organismo al paso de los afios, hasta los que comprometen el
organismo por enfermedades sistémicas como la hipertension, cardiopatias y
diabetes. Por ello se resaltara la importancia de una buena alimentacion de
los pacientes ancianos diabéticos; considerando las edades de interés
geriitrico. En la etapa de la vida en la que se presentan diferentes
padecimientos, por los que el adulto mayor requiere cuidados y apoyos
especiales.

En la presente tesina mencionaremos las necesidades nutritivas de los
ancianos, los problemas fisicos, sociales, econdmices y psicologicos que
influyen en una nutricién inadecuada del anciano. Puntualizando la
informacion scbre |a diabetes mellitus, sus tipos, manifestaciones bucales;

asi como su tratamiento; ya que, uno de los aspectos que influyen



directamente en una buena nutricion del paciente geriatrico diabético es un
tratamiento y rehabilitacién odontologica de calidad, cuando este lo requiera.
Ei proporcionar una dieta adecuada es parte fundamental en el éxito del
tratamiento del paciente geriatrico diabético, de esta manera facilita mejorar
su calidad de vida.

Se enlistan alimentos que se pueden complementar para una alimentacién
variada: asi como algunas dietas para su aplicacion y mejorar la nutricidn de
los pacientes objeto de nuestro estudio.

Al finai presentamos trabajo de investigacion donde se identifica la
prevalencia de pacientes adultos en plenitud (diabéticos), atendidos en las
Clinicas Periféricas de la Facultad de Odontologia de la UNAM, asi como de
los internos de la casa hogar Marillac del Mpio. de Naucalpan, Edo. de

México.



OBJETIVO GENERAL:

Enunciar los aspectos del envejecimiento, asi como los cambios
morfologicos, fisiolégicos y psicosociales que repercuten en la nutricién del

paciente geriatrico diabético.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Proponer dietas que mejoren la nutricién de los pacientes geriatricos
diabéticos.

2.~ Enunciar fos aspectos de mayor relevancia de la diabetes mellitus y sus
manifestaciones bucales

3.- Conocer la prevalencia de pacientes adultos en plenitud que padecen
diabetes en las clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia y en la

casa hogar Marillac.



EL PACIENTE GERIATRICO

ASPECTOS GENERALES DEL ENVEJECIMIENTO.

Durante e} envejecimiento e! organismo sufre una serie de modificaciones
morfoldgicas y funcionales en diversos drganocs y tejidos, caracterizadas por
tendencia general a la atrofia y disminucion de la eficacia funcional.

Hay en especial pérdida de peso y volumen de los érganos parenquimatosos,
reduccion de la vascularizacidn capilar, aumento del tejido conjuntivo,
disminucidn de! contenido hidrico con pérdida de la turgencia tisular y
tendencia a la resequedad. Esta Gltima es notable sobre todo en la piel, que

en ancianos es tipicamente seca y sin elasticidad. !

Cambios Fisiolégicos.

Con el envejecimiento ocurre una pérdida gradual en la funcion de la mayor
parte de los drganos y tejidos del cuerpo. Esto ocurre lentamente y varia
segun la genética, el nivel sociogcanomico, las enfermedades, los eventos de
la vida, el acceso al cuidado para la salud, y el medio. Durante el
envejecimiento existe un menoscabo celular general y bajos niveles de
energia en las células restantes, relacionados con una menor capacidad de

reserva.



Los cambios pueden suceder con mayor velocidad en un sistema que en
otros; por ejemplo, en ciertas personas puede haber alteraciones fisicas

antes de cambios mentales.
Constitucién Corporal.

Curante !a edad adulta existe un decremento constante en la masa corporal
magra de un 6.3% por cada 10 afios de vida; aumenta la grasa corporal y
disminuye la cantidad total en el cuerpo. Como el tejido proteinico es el mas
activo desde el puntc de vista fisiolégico, su decremento causa un indice
metabolico basal menor (disminuye un 20%). Si esto no coincide con una
reduccion en {a ingestion caldrica o incremento en los valores de actividad, el
peso aumenta lentamente.

l.a densidad dsea también disminuye con la edad. Durante el crecimiento y
desarrolio, la remodelacién del hueso excede a la resorcion. Luego de lograr
la méxima edad ésea, por lo regular entre los treinta y cuarenta afios de
edad, comienza a ocurrir pérdida, con un exceso de resorcion en relacién a la
formacion de hueso. En la mujer, la pérdida dsea progresiva empieza
alrededor de los 35 a 45 anos de edad y en los hombres entre los 40 y 45
afos. Las mujeres tienden a presentar menor densidad 6sea que los
hombres; la gente de raza negra tiene mayor densidad esquelética que la tié

raza blanca. ’



Funcién Digestiva.

Los cambios fisiolégicos ocurridos en la via digestiva con el envejecimiento
incluyen menor peristaltismo, secrecién disminuida de acido clorhidrico, y
motilidad alterada del eséfago. También hay un decremento en los valores de
ciertas enzimas digestivas, incluyendo amilasa salival, amilasa pancredtica,
lipasa, tripsina y pepsina. Se sabe que luego de los setenta afios de edad
disminuye la capacidad global de absorcién, y se reconoce también que
disminuye de manera notable la superficie mucosa intestinal disponible para

la absorcion.

Cambios Sensoriales.

El offato y el qusto disminuyen con la edad, asi como la agudeza visual y
auditiva, aunque la informacion sobre el gusto es un poco contradictoria. Sin
embargo, quienes usan protesis totales, exhiben una importante disminucion
en su capacidad para distinguir las diferencias en io dulce de ciertos
alimentos, junto con su dureza y textura. Estas modificaciones pueden
afectar de manera indirecta la ingestion de nutrientes al alterar los
comportamientos de preparacién y compra de alimentos. La incapacidad
para leer rotulos, recetas, precios o para encender |a estufa de gas pueden

motivar una ingesta inapropiada. La pérdida auditiva puede provocar una



restriccién autoimpuesta en las actividades sociales, como salir & cenar o

preguntar en una tienda de autoservicio ’

GERONTOLOGIA Y GERIATRIA: DEFINICIONES.

Desde el punto de vista rigurosamente elimoldgico, geriatria es la medicina
de los ancianos. Esta definicidn incluye, en un sentido modemo, la asistencia
médica; es decir, prevencion y tratamiento de enfermedades de la vejez y
asistencia psicoldgica y socioeconémica.

Gerontologia es el estudio del envejecimiento del organismo y sus
consecuencias. Esta definicién comprende desde los unicelulares hasta los
mas complejos, terminando con los animales superiores y el hombre. El
envejecimientc no sélo tiene consecuencias biolégicas, sino también
médicas, psicoldgicas y socioecondmicas y en este sentido se superponen

los términos geriatria y gerontologia hasta ser casi sinonimos’ !

EDADES DE INTERES GERIATRICO.

Ante todo se necesita establecer una definicion de anciano y, en general, de
las edades que nos interesan en este estudio, !
La OMS designa a la persona geriatrica a partir de los 65 afios de edad y la

OPS a los 60."



Edad Intermedia: abarca aproximadamente de los 45 a los 60 afos y
también se denomina presenil, primer envejecimiento o critica. En esta edad
aparecen los primeros signos de envejecimiento, que presentan muy a
menudo una tendencia al desarrollo de varias enfermedades que requieren
sobre todo medidas preventivas.

Senectud Gradual: es ¢l periodo de los 60 a 70 anos y se caracteriza por la
aparicién de enfermedades clinicas tipicas de fa edad avanzada, que
requieren de diagnostico y tratamiento oportunc.

Senectud o Vejez Declarada: se inicia alrededor de los 70 afios e incluye en
sentido estricto al anciano, con una importancia creciente de problemas
asistenciales a nivel médico, social y sobre todo, de rehabilitacién por los
estados de invalidez provocados por enfermedades y su cronicidad. A los

mayores de 90 afios se les denomina longevos. '



FUNDAMENTOS DE NUTRICION.

La nutricion empieza tras la ingesta del alimento. Con e! término nutricién se
designa el conjunto de procesos mediante los cuales el ser vivo, en este caso
el hombre, utiliza, transforma e incorpora en sus propias estructuras una
serie de sustancias que recibe del mundo exterior mediante la alimentacion,
con el objeto de obtener energia, construir y reparar las estructuras organicas
y regular los procesoé metabdlicos.

El proceso nutritivo es involuntario y depende de la acertada eleccion
alimenticia el poder asumirio de forma satisfactoria. 2

La funcién de la nutricion en la conservacion de un estado de salud fisica,
mental y emocional, es mas evidente al final de la vida cuando se manifiestan
mas las consecuencias del envejecimiento.

La alimentacidn de las personas de edad avanzada no debe depender de
factores fortuitos, Si desde la juventud hasta fines de la madurez se
previenen las enfermedades cronicas, por medio de una nutricién adecuada,
la recompensa serd muy grande en términos de una vejez sana, activa y

saludable. *



NECESIDADES NUTRITIVAS.

En esencia, las necesidades nutritivas de los ancianos son las mismas que
en las personas jovenes y de edad media en cuanto a conservar buena salud
y prevenir las enfermedades. La edad de las personas no importa, pues
siempre necesita consumir suficientes proteinas, carbohidratos, grasas ,
mineraies, vitaminas y agua. Aunque con la edad disminuyen las cantidades
absolutas de nutrimentos que deben ingerir las personas ancianas; sin
embargo, aproximadamente un tercio de las personas ancianas sanas no
siguen una dieta satisfactoria.

Los nutrientes que con mayor frecuencia faltan en la dieta son calcio, hierro,
acido ascorbico, vitamina A y rivoflavina y, entre los muy ancianos, el total de
energia y la tiamina.

Los grupos alimenticios gue mas se descuidan son la leche, los productos

lacteos y las verduras amarilias y de hojas verdes. *

Energia.

En el organismo la energia se manifiesta en forma de calor para mantener
constante la temperatura corporal central { cerebro y érganos ), pudiendo
variar en la periferia. Una actividad fisica importante tiene un gran consumo
energético. Entre las funciones mas importantes, cabe destacar la de

reserva. Cuando el organismo recibe un aporte energético superior a su



gasto, transforma en grasa este excedente, convirtiéndola asi en una reserva
poco voluminosa y generadora de gran cantidad de energia ( 1 g de grasa
proporciona 9 Keal ). En caso de necesidad el organismo utiliza estos
deposilos grasos movilizando sus reservas, Las necesidades caldricas
disminuyen poco a poco con la edad, debido a que se reduce la masa de
células activas desde el punto de vista metabdlico. Esto en si mismo
requeriria reducir en un 5% el consumo de energia cada década a partir de

los 25 afios de edad.

Proteinas.

Las proteinas son complejas sustancias organicas nitrogenadas que
constituyen esenciaimente el protoplasma de las células tanto animales como
vegetales, y tiene un papel fundamental en su estructura y funcion.

Cada especie tiene unas proteinas caracteristicas, lo que le confiere su
caracter especifico, tanto genético como inmunoldgico.

Las plantas son capaces de sintetizar proteinas a partir de sustancias
inorganicas, pero {os animales no pueden hacerio. Por este motivo deben
obtener del exterior, por medio de la alimentacidn, los elementos
constituyentes de las protefnas, denominados aminodcidos, que les permite

sintetizar sus propias proteinas. 2
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Para conservar fa salud de los tejidos es necesaric llenar las necesidades
proteinicas. Un gramo de proteina por kilogramo de peso es suficiente para
cubrir dichas necesidades. ? En general, el anciano consume menos
proteinas por las siguientes razones:

~ Los alimentos proteinicos son mas caros.

~ La came es dificil de masticar y deglutir.

~ La preparacion de la carne necesita equipo y energia fisica.

» El consumo de leche disminuye con la edad.

No es benéfico aumentar el consumo de proteinas; puede ser daiino en caso
de enfermedades renales o hepaticas. Del 10 al 12% de la dieta diaria debe
provenir de alimentos animales que contengan proteinas y sean de buena
calidad como la carne, el pescado, el huevo, Ia leche y el queso.

Las nueces, cereales, leguminosas y vegetales contienen proteinas
incompletas, que, si se ingieren en la combinacién adecuada, son de la
misma calidad que las fuentes animales de proteina. La came magra es una

de las mejores fuentes de hierro y cinc que el pescado y e! pollo. 7

Carbohidratos ( glticidos ).

Constituyen la mayor fuente de energia en la alimentacion humana, Los

carbohidratos son sustancias energéticas importantes para el organismo, que

se encuentran mayoritariamente en los vegetales, aunque también los hay en



€l reino animal. Los carbohidratos son compuestos organicos, formados por
carbono, hidrégene y oxigeno.

Bajo forma de glucosa, son un sustrato energético privilegiado, ya que puede
ser utilizada por todas las células sin excepcion.

Su funcion esencial es la energética, ya que e! 50 al 60 por 100 de la energia
total de la alimentacién debe ser suministrada por los hidratos de carbeno.
Son indispensables para la contraccion muscular.

Los carbohidratos impiden que las proteinas sean utilizadas como sustancias
energéticas. Cuando se produce un déficit importante en el aporte de
glicidos se produce la neoglucogénesis a partir de las proteinas; de este
modo se obtienen los carbohidratos necesarios para mantener la glucemia.
Los gldcidos también tienen una funcidn plastica, es decir, algunos de ellos
forman parte de los tejidos fundamentales del organismo.

Después de la absorcion de la glucosa existe un almacenamiento en el
higado. También existe una pequefia reserva de glucogeno en el misculo 2
La ingestion de carbohidratos debe ser suficiente; de otra manera, las
proteinas de los tejidos se utilizarian a fin de conservar los niveles normales
de glucosa sanguinea para el sistema nervioso central y de compensar el
déficit calérico.

Es posible que las personas ancianas consuman una gran cantidad de
carbohidratos porque son menos caros y con frecuencia se les puede

obtener en formas que son faciles de preparar. *



Grasas o Lipidos

Las grasas son sustancias de composicion quimica extremadamente
variable. Tienen la particularidad de ser insolubles en agua y solubles en
varios disolventes organicos.

Basicamente , son nutrientes energéticos aunque también cumplen otras
funciones. 2 Como el valor energético de la grasa es el doble del de las
proteinas y los carbohidratos, la ingestion elevada de grasa resulta
indeseable, en particular de los ancianos. El consumo excesivo de grasa se
relaciona con obesidad, que a su vez se vincula con hipertensién,
enfermedad cardiovascular y diabetes no dependiente' de insulina. Las
fuentes de grasa en la dieta incluyen alimentos animales, como los preductos
de leche entera, mantequilla, carnes, pescado, aves, nueces, margarina,
aceites y aderezos para ensaladas’ 7

En general el consumo de grasas debe ser aproximado entre el 25 y 30% del

total de calorias. *
Minerales.

El organismo humano precisa del aporte de diversos elementos quimicos
como nutrientes esenciales. Nos referimos a los elementos quimicos
contenidos en los alimentos, absorbidos y ufilizados como estructurales (

calcio, magnesio ) por distintos drganos y sistemas, o para formar

18



hemoglibina ( hierro ), © bien formando parte de importantes enzimas ( cinc
en la fosfatasa alcalina ). 2

Ei calcio y el hierro son los dos minerales que mas suelen faltar en las dietas
de las personas de edad avanzada; provocando huesos delgados,
quebradizos, osteopordticos y como consecuencia con mayor frecuencia de
fracturas.

Diariamente se necesitan de 0.8 a 1.0 g. De calcio. Dos vasos diarios de
leche o de sustitutos de ésta serian suficientes para satisfacer las
necesidades de calcio de los pacientes geridtricos. * Otras fuentes
alimenticias de calcic abarcan la leche y sus derivados, frijoles y chicharos
secos, salmén enlatado, vegetales de hojas verdes y queso de soya. 7

El hierro es necesario a todas las edades y con frecuencia aumenta en la
ancianidad. Entre los alimentos que contienen suficiente hierro, y se deben
incorporar a la dieta diaria estan las verduras de hojas verdes, la came y la

1 pescado, aves, granos enteros, panes y cereales

yema de huevo,
fortificados, frijoles y chicharos secos '
Los signos bucales de deficiencia de hierro incluyen glositis y fisuras en las

comisuras de la boca. Se atrofian las pailas linguales dando a la lengua un

aspecto liso, brillante y rojizo. ’



Vitaminas.

Las vitaminas son sustancias que no participan en la construccién de las
células, pero que son consideradas como nutrientes; ello se debe a que el
organismo humano las precisa en pequefias cantidades para asi poder
aprovechar otros nutrientes, a veces participando en reacciones metabélicas
especificas, como metabolismo esencial y en otros como coenzimas.

Los alimentos contienen vitaminas necesarias para fa nutricion normal; las
vitaminas por exceso o por defecto pueden causar enfermedades especificas
asociadas que se pueden manifestar en el hueso. Esto se da especialmente
en el caso de la vitamina D.

En pequenas sobredosis puede producirse una calcificacién aberrante en las
venas y en los rifones. Cuando se administran cantidades excesivas de esta
vitamina, se pueden apreciar cambios reabsortivos generalizados del hueso.
Cuando existe deficiencia de vitamina D, disminuye la absorcion de los
fosfatos en el rindn. La concentracién de fosfato en la sangre desciende y la
calcificacion se retrasa. La vitamina D, al reguiar la absorcién del calcio en el
intestino, puede contribuir a mantener los niveles normales de calcemia.
Cuando la vitamina D actia, las fuentes de calcio de la dieta son usadas
preferentemente por el hueso y/o |a sangre. °

Otra vitamina de importancia es {a vitamina C o acido ascérbico ( contenida
en frutas citricas, came fresca y verduras ). Es una vitamina soluble en agua

que es absorbida en el intestino y almacenada en el higado, pancreas,

20



hipéfisis y glandulas suprarrenales. Sabemos, por ejemplo, que las fracturas
no se curan de forma normal si se padece deficiencia de vitamina C (
escorbuto ), pero con un tratamiento a base de ésta vitamina las fracturas
sueldan rapidamente.

En {a hipovitaminosis C la mayor parte de los hallazgos en materia de huesos
puede ser atribuida al fallo de produccién de coldgena, del cual depende la
calcificacién. La deficiencia de vitamina C se caracteriza por una disminucion
de actividad de los fibroblastos y odontoblastos que finalmente afectan la
produccion de coldgena.®

Las personas de edad avanzada que por alguna razén no pueden consumir
suficientes alimentos, quiza necesiten afiadir un complemento multivitaminico

asu dieta. *

Agua.

Por ser esencial para la vida humana, el agua, es considerada un nutriente y
como tal la2 encontramos en la composicién de todos los alimentos que
tomamos, excepto en el aceite.

E! agua es el componente mas importante del cuerpo humano, y representa
entre la mitad y las cuatro quintas partes del peso corporal, dependiendo su
porcentaje sobre todo de la grasa en el organismo. La vida sin agua no seria

posible.
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El agua es e medio en el que se realizan todos los fenémenos bioquimicos
que nos permiten y aseguran la vida. Por ello, cualquier desequilibrio puede
provocar graves consecuencias para la salud.

Es necesario consumir suficiente liquido al dia para que la orina en 24 hrs,,
sea aproximadamente de 1.5 litros. En condiciones ordinarias, la sed hara
que se ingieran cantidades suficientes de agua; sin embargo, no siempre
sucede asi cuando se trata de personas ancianas o con padecimientos

crénicos. *

Fibra Vegetal.

La fibra vegetal es la parte no digerible ni absorbible de muchos alimentos de
origen vegetal. Esta constituida por sustancias de distinta composicién
quimica, aunque ta mayor parte de ellas son polisacaridos. También se
denomina fibra dietética y fibra alimentaria. A pesar de que se podria
considerar un elemento poco itil, ya que se elimina en las heces, se han
descubierto propiedades beneficiosas en su uso continuo, hahiéndose
relacionado la baja ingesta de fibra vegetal con la mayor prevalencia de
algunas enfermedades.

La fibra vegetal ejerce su accion en la luz intestinal, donde modifica algunos
aspectos de sus funciones: volumen de las heces, velocidad del transito
intestinal, capacidad de absorber agua, capacidad de adsorver sustancias y

velocidad de absorcion intestinal.
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La fibra alimentaria se encuentra en la cubierta de los cereales y las
legumbres, asi como en las verduras y frutas.

La celulosa se halla principalmente en la cubierta de los granos de los
cereales, en los tegumentos de ias legumbres y, en menor concentracion, en
muchas verduras y hortalizas (acelgas, col, zanahoria, lechuga y ofras). Las
hemicelulosas se encuentran en los mismos alimentos que la celulosa, asi
como en distintas frutas. Las pectinas las hallamos en muchas frutas, como
manzanas, naranjas, limones; en los citricos abunda precisamente en la capa
blanquecina existentes entre {a cascara y el inferior comestible. La lignina
forma la parte mas fibrosa — el “esqueleto del vegetal” — de distintas verduras

y hortalizas. También de ciertas frutas como la pifia. 2

PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Los ancianos suelen encontrarse en un riesgo elevado de presentar
deficiencias nutricionales, por los cambios fisioldgicos vinculados al
envejecimiento, los tratamientos para padecimientos cronicos, como las
dietas y los medicamentos, factores econdmicos y psicosociales, y
variaciones en las condiciones bucales. El conocimiento de los efectos del
envejecimiento sobre el estado nutricional, las necesidades nutricionales de!

anciano y los factores que modifican la ingesta ayudaran al dentista a
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proporcionar una orientacion sensata al anciano, hacia el logro de una mejor

salud bucal.

Efectos de la Edad.

El consumo de alimentos puede disminuir global o sefectivamente y llegar a
ocasionar deficiencias clinicas evidentes por una combinacion de cambios
que se asocian con la edad.

La depresidén, comun en personas de edad avanzada, dishinuye el apetito.
Las personas que no tienen dientes o cuya dentadura no se adapta bien, se
limitardn a aquellos alimentos que pueden masticar con facilidad. Una buena
rehabilitacion dental influira de manera benéfica ya que e permitivd comer
gran variedad de alimentos y tendra un efecto psicoldgico al hacerlo lucir mas
joven.

Con la edad es mas dificil depurar los lipidos de la sangre; en algunos casos,
esto afectara el suefo y disminuira indirectamente, el consumo de alimentos
y la actividad fisica. El ejercicic moderado no solamente abrird el apetito y
aumentara la cantidad de alimento que se consuma, sino que también

aumentara la sensacién de bienestar. ®
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Desnuftricion.

Con la edad hay un aumento importante en los problemas de desnutricion y
otros relacionados con ella, Cuando disminuye el consumo de alimentos,
aumentan las posibilidades de que no se ingieran suficientes vitaminas y
minerales.

Las deficiencias nutricionales en las personas mayores se deben a una
combinacidn de problemas socioecondmicos, psicolégicos, biomédicos vy
condiciones bucales 7 que obstaculizan la adquisicién e ingestion de una

dieta equilibrada. ?

Alimentacidén Excesiva.

La obesidad es comun adn en las personas mayores de 65 afos de edad,
debido casi invariablemente al exceso en el comer. Es aconsejable reducir de
peso ya que a la obesidad se asocian enfermedades cronicas.

Es muy dificil cambiar las costumbres alimenticias de toda la vida, por lo que

quiza el desarrallo de habitos mas adecuados sea muy lento. *

Factores Socioeconémicos.

Los elementos econdmicos son una fuerza importante para determinar la

variedad y la convivencia nutricional de una dieta. ’



Debido a que los ingresos de las personas de edad avanzada son cada vez
menores, tienen menos posibilidades de adquirir algunos alimentos como la
came, consumiendo mas carbohidratos y consecuentemente el contenido
caldrico quiza sea insuficiente para conservar el peso. *

También, el ingresc econdmico afecta otros elementos que pueden modificar
la ingesta, como el transporte, la vivienda y las instalaciones para almacenar

y preparar Ios alimentos. 7

Problemas médicos.

Algunos problemas fisicos pueden determinar la capacidad que tiene un
individuo para salir a comprar alimentos, cocinarlos y prepararlos.
Las enfermedades cronicas pueden dificultar la ingestion, digestion,

absorcion o utilizacién de los nutrimentos. *

Prohlemas Psicosociales.

Como comer es en buena parte una actividad social, la soledad puede
contribuir a la desnutricion. La muerte del cdnyuge o una amistad puede
motivar la pérdida del compafero de fa alimentacién para el anciano, que
quizé por primera vez en su vida tenga que comer solo o prepararse sus
propios alimentos. Es mas probable que los individuos con familiares o

amigos que viven cerca satisfagan sus necesidades (sociales, econdmicas o
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fisicas), que aquellos que viven en un aislamiento relativo. El estado civil del
anciano es un factor principal que contribuye a su ingestién nutricional. !

En una persona anciana el comer o cocinar se puede volver monétono, lo
cual disminuye su apetito y mofivacién para planear dietas equilibradas. *

Con [a edad !as personas pierden su independencia, lo que dificulta adn mas
consumir alimentos que le sean mas de su gusto. Pueden olvidar comer a
pesar de tener a mano alimentos y estdn en particular riesgo de sufrir

desnutricion de calorias y de proteinas. *

CAMBIOS EN LA CONDICION BUCAL DEL ANCIANQO.

las alteraciones en la boca del anciano también pueden modificar Ia dieta. Es
importante reconocer estos cambios al valorar, tratar y evaluar qué influencia
tiene la cavidad bucal en el estado nutricional de! paciente. Los cambios
refativos a la edad en la estructura mucosa, la funcidén de la muscutatura
bucal y la funcién salival se han estudiado con resultados inconcluyentes por

lo regular.
Funcién muscular.

La atrofia muscular de las membranas de la boca produce tejidos mas

vulnerables al traumatismo y la presidn durante la masticacion, y con una
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capacidad reducida para regenerarse. Estos cambios afectan en potencia la
seleccion alimentaria y en el enfermo con prétesis totales puede alterar su
adaptacion a dichos dispositivos, asi como la produccion de lesiones
relacionadas con su uso.

Asi como hay pérdida de masa muscular esquelética con el envejecimiento,
se piensa que la musculatura bucofacial se atrofia con el paso del tiempo.
Esto es de interés particular en el edéntulo, pues se afecta su adaptacion a la
protesis y la eficacia masticatoria. Esto podria explicar en parte por que los
ancianos tienden a evitar alimentos dificiles de masticar, como cames, frutas

y vegetales crudos.

Funcidén salival.

Existe el acuerdo general de que en las glandulas salivales ocurren cambios
morfoldgicos vinculados con la edad. Sin embargo, no hay consenso sobre
las consecuencias funcionales de estos cambios. Existen pruebas de que el
menor flujo salival observado con frecuencia en el anciano puede
relacionarse mas con los efectos farmacolégicos de los medicamentos que
con el envejecimiento mismo. Como casi el 47% de la gente mayor de 65
afios toma un farmaco que pudiera disminuir el flujo salival, es preciso
considerar en el anciano la importancia de la relacion entre el uso de un

medicamento y la xerostomia.
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Los alimentos cocinados por sistemas himedos {carnes cocidas, sopas y
caldos fuertes) pueden ser mas gustados que los cocinados en seco.
También puede ser practico agregar una salsa a las carnes: son mejores los
caldos de carne y pollo que las cremas o consomés, pues tienen menos

sodio y grasa.

Edentulismo.

El edentulismo aumenta con la edad. Por lo regular existe el consenso de
que de 33 a 50% de los estadounidenses de mas de 65 afos de edad son
edéntulos totales: con frecuencia consumen alimentos blandos, faciles de
masticar, escasos en fibra y con reducida densidad nutricicnal. Se sabe que
las protesis dentales fomentan fa ingestion, aunque la seleccién de comida
por quienes [as usan también puede generar un deficiente estado nutricional.
Es posible cocinar, reblandecer, rallar, triturar o moler con liquidos tales
alimentos sin afectar su contenido fibroso. Es posible incorporar salvado en
cereales calientes, panes horneados, torta de came y platitlos cocidos.
Cuando el paciente no puede comer después de una extracciéon dental previa

al ajuste de protesis es necesario considerar suplementos nutricionates.
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Pérdida de hueso alveolar.

El hueso alveolar contribuye al equilibrio del calcio en el cuerpo al igual que
el resto del esqueleto. Por tanto, constantemente se deposita o resorbe
calcio del hueso alveolar para preservar su homeostasia en el organismo. La
densidad del hueso alveclar, como la masa esquelética, declina con la edad.
La higiene bucal, la ingestién de nutrientes y la naturaleza del individuo
afectan la velocidad con que esto ocurre.

Aunque se ignora la funcidén precisa de la nutricidn en fa produccién de la
osteoporosis, algunos estudios sefialan que las personas con el trastorno
consumen menocs calcio que los controles normales. También se sabe que
los suplementos de calcio pueden hacer mas lento el ritmo de pérdida,
incluyendo al hueso alveolar, en mujeres posmenopausicas con y sin

osteoporosis clinica.
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DIABETES MELLITUS.

La insulina es la hormona anabolizante por excelencia. Su funcién primordial
es favorecer la incorporacion de la glucosa sanguinea a las diferentes céluias
insulinosensibles (misculo, higado y tejido adiposo) del organismo, donde
actlia como fuente energética.

Gracias a la insulina, la glucosa no utilizada se almacena en forma de
glucdgeno en el higado y en el masculo. También propicia la conversion de la
glucosa en grasa cuando el consumo de carbohidratos es elevado.

La insulina desempefia un pape! importante en el metabolismo fipidico
favoreciendo la lipogénesis, aunque su accion mas importante la ejerce en &!
metabolismo de {os carbohidratos.

En cuanto al metabolismo proteico, ia insulina estimula la captacién celular

de aminoécidos para la sintesis proteica. 2
DEFINICION.

La diabetes mellitus es una enfermedad que se caracteriza por un déficit
absoluto o relativo de secrecidn de insulina sintetizada por las células beta de
los islotes de Langerhans del pancreas en forma de in precursor, la
proinsulina, que al ser liberada en la sangre se descompone en insulina y

otros elementos. 2
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La herencia‘y la obesidad son los dos factores predisponentes mas
importantes. El gen de la diabetes es recesivo, esto es, no se muestra
suficientemente potente para superar al gen no diabético en un individuo
normalmente sanc y bien nutrido. Sin embargo, si existen condiciones que
predisponen a la diabetes, como la obesidad, el sedentarismo, el consumo
de carbohidratos de manera excesiva, el gen recesivo puede conducir a la
diebetes. Estudios recientes han indicado que las infecciones virales, la
tension por ciertas enfermedades y las deficiencias de cinc pueden ser

factores predisponentes para la adquisicion de la enfermedad. ®

PATRON METABOLICO.

En el organismo, la glucosa pude originarse de ks tres nutrientes:
carbohidratos, proteinas y grasas. Cuando los carbohidratos de ia
alimentacion fattan o no pueden ser utilizados, el organismo convierte la
grasa en glucosa para utilizarla como energético. Cuande la grasa es
insuficiente, entonces la proteina puede ser convertida.

Si el higado utiliza grasa como energético, los cuerpos cetdnicos son
liberados en cantidades mds elevadas que lo normal. Estos acidos grasos
{cetonas), trastoman el equilibrio acidobasico del cuerpo, produciendo

acidosis.
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Cerca del 58% de la proteina ingerida puede convertirse en glucdgeno y
después en glucosa. Sin embargo, el uso de proteina como energético

conduce a pérdida de peso y a lesion tisular. ®

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.

La Organizacion Mundial de la Salud establecié en et ailo 1985 la siguiente

clasificacion:

Diabetes Tipo |

Aparece generalmente antes de los 30 afios, de forma brusca y con la
sintomatologia clasica (polidipsia, poliuria, polifagia, adelgazamiento...).

Es {a diabetes infantil y juvenil y de dificil compensacion por que es muy
inestable.

En ella hay una disminucion importante de la secrecion de insulina. Es
siempre insulinodependiente (DMID), por lo que la insulinoterapia es

indispensable para evitar la cetosis y mantener la vida.

Diabetes Tipo Il.

Suele aparecer después de los 40 anos. Generalmente no presenta

sintomatologia en su inicio, por lo que a veces se diagnostica después de
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varios afios de existencia. Es frecuente en obesos. Normalmente se
compensa con dieta adecuada, aunque en algunos casgs es necesario el
tratamiento farmacolégico. pudiendo incluso ser necesarna la insufinoterapia

para corregir una hiperglucemia persistente. (DMNID).

Diabetes Asociadas o Secundarias.

Este tipo de diabetes es secundaria , esta asociada a otro tipo de

enfermedad o puede ser genética. (Sindrome de Down, o de Tumer).

Diabetes Gestacional.

La hormona placentaria que aparece en el transcurso del embarazo tiende a

elevar la glucemia; especialmente en algunas embarazadas afosas © con

antecedentes de diabetes o pacientes obesas. Es necesario que la paciente

sea diagnosticada y tratada adecuadamente. 2

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Poliuria. (aumento de la cantidad de orina).

La falta total o parcial de insulina produce una elevacién de la glucemia.

Cuando ésta cifra es superior 2 1.8 g/L hay eliminacién urinaria de glucosa,
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apareciendo glucosuria {(glucosa en orina). El rfdn actda como valvula de
seguridad que intenta evitar la alta osmolaridad de la hiperglucemia. Para
eliminar esta glucosa necesita gran cantidad de agua, por lo que se produce
la poliuria. ®

Polidipsia. (aumento de la sed).

Ante la gran pérdida de agua que sufre el organismo debido a la poliuria, hay

un mecanismo de accion para evitar la deshidratacion, aparece la polidipsia.2

Polifagia. (aumento det apetito).

Siempre debido a la falta de insulina, la glucosa no se aprovecha

debidamente y el organismo, para compensar esa falta de energia, aumenta

la necesidad de comer. Aparece la sensacion de apetito desmesurado. ®

Astenia. (fatiga intensa).

Junto a la pérdida de liquido provocada por la glucosuria hay también una

pérdida importante de electrolitos que contribuyen a la astenia. ®
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Adelgazamiento.

El adelgazamiento se produce por la pérdida de energia y la deshidratacién.

A veces pude ser muy exagerado. ?

CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS.

La diabetes es una enfermedad corriente, y su diagnostico no es dificil si el
médico piensa en dicha posibilidad. Los pacientes con diabetes plenamente
desarrollada presentan sintomas de fatiga, sed, poliuria, pérdida de peso e
infecciones recurrentes. Se considera que existe una mayor propension a la
diabetes en individuos obesos androides, individuos con antecedentes
familiares positivos de diabetes e individuos con historias obstétricas
desfavorables, ateroesclerosis prematura, neuropatia o glucosuria.

El criterio valido para el diagnostico de diabetes son la determinacion de la
concentracion de glucosa en muestras sanguineas debidamente obtenidas.
Se prefieren las mediciones de glucosa plasmatica o sérica. Las
determinaciones de glucosa urinaria se usan a menudo como prueba de

deteccion, pero nunca son aceptables como diagnéstico, 3
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PREVALENCIA.

En los Estados Unidos fa prevalencia de la diabetes mellitus es de 5.8% en

un total de poblacion de 15.7 millones de personas.

Prevalencia de la diabetes por edad en Estados Unidos:

~ Personas de 65 afios de edad o mayores: 6.3 millones. £l 18.4% padece
diabetes.

~ Menores de 65 afics: 15.6 millones. El 8.2% padece diabetes.

Prevalencia de diabetes en México:

Por cada 1.2 millones de personas el 10.6% padece diabetes. "

Y

Personas mayores de 65 aiies: 1 660 785

y/

Hombres; 779 656 (6.88% tiene diabetes)

Y

*  Mujeres: 881 118 (7.78% tiene diabetes). '°
TRATAMIENTO.

Los objetivos del tratamiento de la diabetes son, principaimente:
1. Normmalizacién de fa giucemia.

2. Prevencion de las complicaciones, tanto agudas como crénicas.

3. Conseguir una adaptacion psicolégica del paciente.
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Para normalizar la glucemia contamos con la dieta, por una parte, con el
ejercicio fisico, por otra, y con la insulina en caso de que la diabetes sea dei
tipo insulino-dependiente. La dieta nos proporciona ia energia y los nutrientes
necesarios para mantener un estado éptimo de nutricion. El ejercicio fisico
aumenta el consumo de energia, mientras que la insulina nos permite su
utilizacion,

La prevencidon de las complicaciones agudas y crénicas se basa en el
mantenimiento de una glucemia normal.

Para conseguir una buena adaptacién psicoldégica del paciente, es
fundamental que éste sepa autocontrolarse, es decir, que conozca muy bien
su enfermedad y el tratamiento, de manera que sea capaz por si mismo de

llevar un contro! adecuado. 2

TIPOS Y CARACTERISTICAS DE ALGUNAS INSULINAS, 2

Tipos y caracteristicas de algunas insulinas
Tiempo de Accién (horas)
Inicio Maximo Final
Insulinas rapidas 0.25 3 6-7
insulinas 1 4-8 8-12
intermedias
Insulinas lentas 2 5-12 20-24
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MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DIABETES MELLITUS.

Estad ampliamente aceptado que existe una relacion directa entre la diabetes
meliitus y las enfermedades dentales. La acumulacién de datos significativos
relativos a esta relacidon obliga a los profesionales del cuidado de la salud
bucal no solo a minimizar las complicaciones potencialmente graves de la
enfermedad, consiguiendo una salud bucal éptima de los pacientes, sino
también a ayudar a detectar la enfermedad y a monitorizar la respuestas del
paciente al tratamiento.

Los signos y sintomas bucales de la diabetes mellitus pueden variar de un
grado minimo a un grado grave, e incluyen un aspectoc completo de
alteraciones dentales. Los signos y sintomas clinicos pueden estar en
relacion con cambios salivales y dentales, alteraciones periodontales y de la
mucosa, infecciones oportunistas, aliento cetonico o diabético, y alteraciones
en la cicatrizacion de las heridas.

Una aiteracion del paciente con diabetes no controlada es la xerostomia. La
deshidratacion de los tejidos bucales { debido a a deshidratacion sistémica )
y la neuropatia pueden contribuir a los sintomas del dolor bucal generalizado,
alteracion del guste y sensacion de quemazon.

La deshidratacién puede ser consecuencia también de atteraciones del flujo
salival, las cuales pueden ser por alteracion de la flora bucal. Los pacientes

diabéticos pueden presentar inflamacion asintomatica de !a glandula parétida
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con aumentc de la viscosidad salival producida por el incremento def
depdsito de los Acidos grasos e hipertrofia compensatoria resultante de la
disminucidn de fa produccién de saliva. De forma secundaria a la xerostomia,
puede observarse un aumento de la actividad de caries, sobre todo en la
regién cervical, y la odontalgia y dolor a la percusion (pulpitis aguda)
inexplicable, pueden explicarse por una areritis pulpar debido a
microangiopatias.

La respuesta gingival de los adultos con diabetes no controlada a la
acumulacidon de placa suele ser acentuada, produciendo una encia
hiperplasica y eritematosa. Otros haltazgos gingivales que se observan con
frecuencia son proliferaciones granulares subgingivales. Los hallazéos
radiogréficos incluyen el ensanchamiento del ligamento pericdontal y
excesiva pérdida de hueso alveolar, produciendo una extrema movilidad
dentaria y una pérdida precoz de los dientes.

Se ha observado que las infecciones bucales, en forma de abscesos
periapicales o periodontales, y la enfermedad periodontal afectan las
necesidades de insulina. Tras un buen tratamiento de una enfermedad
periodontal activa, los pacientes diabéticos requieren de dosis de insulina
mencres. Otros estudios han demostrado una correlacién positiva entre las
alteraciones de la tolerancia a la glucosa y la presencia de enfermedad

periodontal, asi como una disminucion de la respuesta de curacién, ?
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TRATAMIENTO DENTAL.

Se considera que el placer y disfrute de fa alimentacion es factor de gran
importancia para determinar la calidad de vida. Los dientes flojos, el estado
edéntulo o las dentaduras mal ajustadas pueden impedir la ingesta de los
alimentos favoritos; ademas, limita la ingestién de nutrientes esenciales.

La salud alimentaria de un anciano influye en el estado de los tejidos bucales
y determina la forma en que el paciente se adaptard a una prétesis nueva.

Se deben entender los requerimientos nutricionales, los problemas
alimenticios de los adultos de mayor edad, los sintomas de desnutricién, La
c;rientacién dietética basada en una evaluacién de los antecedentes
nutricionales del paciente y la dieta, deberan ser parte integral de un
tratamiento dental completo, ®

La principal preocupacion del profesional dental debe ser la valoracion del
bienestar fisico y emocional del paciente diabético. Hay que establecer la
identidad del médico del paciente y la fecha de la ultima visita a éste,
También hay que determinar el tiempo de evolucién de la diabetes del
paciente; esta informacion (tipo de insulina, agente hipoglusémice) que toma
el paciente, la incidencia de reacciones hipoglucémicas y las alteraciones
frecuentes del régimen terapéutico. En cada visita es esencial asegurarse de
que el paciente ha tomado su medicamento de forma habitual y ha realizado

una ingesta adecuada de alimento.
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El paciente con diabetes bien controlada y sin otros problemas meédicos
asociados 0 concurrentes, puede recibir tratamiento dental sin modificacién
de los protocolos dentales. El paciente diabético inestable, no controlado o
que presenta una enfermedad organicas subyacente grave, debe retrasar el
tratamiento dental electivo a las intervenciones quirdrgicas, hasta que se
regule su nivel de glucosa sanguinea. Hay que consultar al médico del
paciente y disponer de un acompafiante durante el periodo preoperatorio y
postoperatorio del paciente.

Es muy importante planificar el horario de tratamiento de un paciente
diabético. La mayor parte de los diabéticos insulinodependientes recibe una
insulina de accion intermedia una vez al dia que se hace activa
aproximadamente 2 horas después de la inyeccién y alcanza su pico de
actividad de 8 a 12 horas. Por ello, considerando que el paciente toma
desayuno, son seguras las visitas ya que son un tiempo durante el cual
existe un alto nivel de glucosa y una baja actividad de insulina. Las visitas por
la tarde, pueden constituir un momento en el que el nivel de glucosa es bajo
y la actividad de insulina también, lo que puede predisponer al paciente a
reacciones hipoglucémicas. Por tanto, es importante conocer qué tipo y a qué
frecuencia el paciente esta fomando la insulina y cudndo alcanza ésta su pico
de actividad en todos los pacientes con diabetes mellitus
insulinodependientes.

Cuando la gravedad de la diabetes o el grado de control de ella no se

conoce, el tratamiento debe” limitarse a ser paliativo. Puesto que las
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infecciones pueden aumentar las necesidades de insulina, es importante
tratar las infecciones bucales en conjunto con la diabetes. En situaciones
urgentes, el uso de anpalgésicos y antibidticos son medidas paliativas
apropiadas.

En todos los pacientes diabéticos es importante reducir al maximo el dolor.
Se ha observado que el estrés agudo aumenta la liberacion de adrenalina,
eleva la eliminacion de corticoesteroides y disminuye la produccién de
insulina, conduciendo a un incremento de la glucosa sanguinea y acidos
grasos libres.

En pacientes diabéticos, estas fluctuaciones son graves. El estrés puede
aumentar las necesidades de insulina, si el estrés se reduce se necesitan
niveles medios de glucosa mas estables. Las visitas corias, matutinas,
informando al paciente de los pasos y complejidad de los procedimientos y
con tratamiento farmacoansiolitico apropiado (henzodiacepinas o barbitdricos
orales o intravenosos) son opciones valiosas en el tratamiento de estos
pacientes. Estas recomendaciones son mucho mas efectivas si se llevan a
cabo en interconsulta con el médico del paciente.

Puesto que las infecciones odontoldgicas y otras infecciones bucales pueden
producir complicaciones en la regulacion y control de la diabetes, incumbe al
odontdlogo fratar enérgicamente y eliminar las infecciones bucales. El
paciente debe incluirse en un programa de higiene bucal dptimo y de
frecuentes visitas dentales, sobre todo por que la incidencia y gravedad de la

enfermedad bucal de estos pacientes son muy altas. ®
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NUTRICION DEL PACIENTE GERIATRICO DIABETICO.

La nutricién es una de los pilares fundamentales en el tratamiento de los
trastornos endogenos del pancreas, su importancia es tal, que ya en 1776 se
recomendaban dietas especificas para el tratamiento de la diabetes mellitus,
aln antes del descubrimientc de I2 insutina. La secrecién enddgena del
pancreas estd constituida por la insulina, el glucagén, ia somatostatina, el
polipéptido pancreatico, y otras sustancias adn no caracterizadas. Estas
hormonas en alguna forma se producen o se inhiben en funcién de las
concentracicnes de los sustratos energéticos circulantes;, glucosa,
aminoacidos y acidos grasos. Sus efectos biologicos son fundamentales,
anabdlicos en la insulina y catabélicos en el glucagén, en tanto que las otras
hormonas modulan las concentraciones de insulina y de glucagén o flacilitan
el vaciamiento gdstrico; también tienen una relacidon directa con el

metabolismo intermedio. °

NECESIDADES Y ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ANCIANOS.

Las necesidades de nutrientes de los ancianos son determinadas por su tasa
de envejecimiento, estado de salud y nivel de actividad fisica. Por lo tanto, es

dificil generalizar acerca de los requerimientos de energia, vitaminas y

minerales apropiados para todos los adultos de mayor edad. Segun sea el
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nivel de funcionamiento corporal, un paciente puede necesitar cantidades de
nutrientes mayores o menores segun su edad.

La energia declina a mayor edad, a causa de una reduccién del metabolismo
basal y en la actividad fisica. Al envejecer |a masa corporal magra es
reemplazada por grasa, la cual ocasiona disminucién en la tasa metabdlica.
Por lo general, la aparicién de una enfermedad cronica induce disminucion
en la actividad fisica. Cuando la ingestion calérica es baja, se deben
consumir alimentos de alta densidad nutritiva ( tales como sopas, vegetales,
frutas, derivados de ia leche, pan integral y cereales ). La obesidad aparece
cuando no se reduce {a ingestion caldrica para establecer el equilibrio con 12
energia consumida. El mantenimiento del peso corporal ideal es
esencialmente importante para las personas mayores con diabetes mellitus,
hiperlipidemia, hipertension, artriis o gota. Para estos trastornos cronicos, el
control de peso es la principal terapéutica.

La mejor manera de reducir la ingestibn caldrica consiste en sustituir
alimentos con alto contenido de grasa con carbohidratos complejos. De
hecho, estos Gltimos deberian ser el fundamento dietético para la persona de
edad avanzada.

Los alimentos de cereal integral, los cereales, pastas, frutas vegetales,
frijoles y legumbres contienen poca grasa y son fuente importante de
vitaminas, minerales y fibra; al conftrario de los pasteles, cames crudas,
aderezos para ensalada y postres congelados, con altos contenidos de

grasa. ®
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DIETA Y EJERCICIO.

Todo paciente diabético debe preocuparse por adquirir los conocimientos
basicos sobre la diabetes meliitus: origen, sintomas, evolucion,
complicaciones agudas y cronicas que pueden presentarse, y la forma de
prevenir y tratar éstas.

En otras palabras debe adquirir destrezas y habilidades que dia tras dia le
ayuden a mejorar el control de su enfermedad.

En nuestro medio, la alimentacion tradicionalmente ha sido rica en
carbohidratos: tortilla, pan, tostadas tamales, atole, tlacoyos, tortas, cereales,
papa, frijol, azicares, fruta, postres, efc., cuya ingesta es de las que mas
elevan los niveles de glucemia; por tanto, es importante no abusar de dichos
alimentos para mantener niveles de glucemia normales.

E! diabético debe seguir las indicacicnes dietéticas que el especialista
sefale. La alimentacion debe ser equilibrada e incluir alimentos ricos en
proteinas (leche, came, huevo, vegetales y grasas). Un diabético puede
utilizar libremente edulcorantes artificiales (sustitutos de azicar). Y en todo

momento debe apegarse a sus horarios habituales de alimentacion. '

Dieta.

La dieta sigue siendo la piedra angular en el tratamiento de la diabetes. Los

objetivos de una dieta apropiada son conseguir una buena nutricién con
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equilibrio dietético de proteinas, hidratos de carbono y grasas (saturadas e
insaturadas), aportar el sustrato energéticc necesario y normalizar el peso.
Las proporciones de la dieta deben ser ajustadas al tipe de insulina
empleada y a ta actividad del individuo para normalizar e} azicar sanguineo.
La ingesta de azicares simples estd prohibida. Actualmente las
recomendaciones generales hacen hincapié en el consumo en de hidratos de
carbono y restringen el consumo de azicares simples. Se ha recomendado
la fructosa como edulcorante de la dieta para el diabético. La respuesta de la
glucosa plasmética a la ingestién de fructosa es mas pequena que con la
glucosa; aunque la ingestién en grandes cantidades puede producir
molestias abdominales y diarreas.

La dieta del paciente diabético debe contener alimentos ricos en fibra; ya que
se ha asociado con una menor elevacion de la glucosa plasmatica sanguinea
posprandial. Los pacientes pueden elaborar una dieta rica en fibras,
incluyendo en ellas platillos realizados con legumbres secas, gran cantidad
de vegetales, cereales de grano entero y salvado.

La dieta debe ser flexible y comprensible para el paciente. En pacientes
obesos, la pérdida de peso por si misma puede disminuir los requerimientos

de insulina. 3
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Ejercicio.

E! ejercicio fisico programado es muy aconsejable y da una grata sensacion
de bienestar.

No todas las personas pueden practicar el mismo tipo de ejercicio. Este debe
ser individualizado de acuerdo con la situacién de cada paciente: estado de
salud, glucemia, existencia de complicaciones {retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica, enfermedad cardiovascular), y tipo de tratamiento
(hipoglucemiantes, insulina). Es aconsejable que sea frecuente, agradahle y
accesible, por lo que la caminata es el ejercicio ideal para la mayor parte de

las personas.
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DIETAS SUGERIDAS

DIETA DE 1200 CALORIAS ™

desayuno

comida

cena

1 taza de yoghurt natura!
1 taza de café sin azQcar

1 pierna de pollo sin piel
2 cucharaditas de aceite

1 torta con bolillo sin
migajén

1 pera chica 1 plato con ensalada de|60g de queso panela
1 rebanada de pan|lechuga, berros, jitomate|lechuga y jitomate
integral (cant. Libre) 1 naranja chica

¥ taza de chicharos 1 taza de café sin azdcar

1 bolille sin migajén

V2 taza de frijoles

2 guayabas

agua de jicama sin

azucar
1 taza de leche|1 platc de consomé sin|1 sandwich con dos
descremada grasa con chayote rebanadas de pan
% de taza de cerea! si|Vztaza de zanahoria integral y de jamén
azlcar 1 taza de arroz jitomate y pimiento verde
manzana 60 a de carne | % de taza de papaya
¥ platano deshebrada te o café

café sin azlicar

2 cucaraditas de aceite
%2 taza de lentejas

1 manzana

café sin azdcar

Café con una taza de
leche sin azGcar
1 manzana

1 rebanada
integral

de pan

1 plato de ensatada de
verdura

Y taza de betabel

¥ taza de frijoles

2 tortillas de maiz

60g de carne de res en
chile verde en verdolagas
2 cucharaditas de aceite
1 naranja

café sin azucar

2 quesadillas (30g de
queso Qaxaca cada una)
salsa verde sin grasa
refresco de dieta

1 tuna
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DIETA DE 1500 CALORIAS *°

desayuno comida cena
1 taza de leche 1 plato de ensalada de )% de papaya
1 manzana nopales 1 sandwich con dos
1 pera 1 taza de amoz rebanadas de pan
café sin azlcar V4 taza de zanahorias integral
1 cucharadita de 2 tortilas de maiz 1 cucharadita de
mantequilla Y taza de lentejas mayonesa
1 rebanada de pan 1 pierna o muslo de pollo {680g de jamédn de piemna
1 cucharadita de aceite | jitomate y pepino
1 taza de meldn 1 refresco de dieta
café al gusto
1 taza de leche con café |1 ensalada de verduras|1 manzana
2 naranjas verdes 2 molletes con 30g de
1 rebanada de pan|% taza de betabel queso cada uno
integral 1 taza de espagueti en|1 cucharadita de
30g de aguacate salsa de jitomate (sin|[margarina
grasa) % taza de frijoles
1 bolillo sin migajén salsa mexicana
60g de pescado a la|1 refresco de dieta
veracruzana
1 cucharadita de aceite
café sin azdcar
Y2 taza de frijoles
Café sin azlicar 1 taza de armroz 1 bollo de hamburguesa
1 rebanada de pan;2 tortilas de maiz 1 cucharada de
integral ensalada de verdura mayonesa
1 yoghurt natural Y2 taza de esparragos 60g de carne molida
2 tazas de sandia 1 bistec pequeiio (60g) jitomate y lechuga
1 cucharada sopera de|2 cucharaditas de aceite |1 manzana
queso crema ¥ mango mediano agus de {imén con

cafeé sin azicar
¥ taza de frijoles

sustituto de azdcar
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DIETA DE 1800 CALORIAS ¥

desayuno

comida

cena

Café con una taza de
leche

1 vaso chico de jugo de
naranja

1 sandwich con pan
integral

30g de queso blanco
1 cucharadita de
margarina

jitomate con lechuga
1 % taza de cereal

1 tortilla de maiz

1 taza de sopa de fideo
ensalada de verdura

1 % taza de chicharos y
zanahorias

1 taza de frijoles

1 pierna o muslo de pollo
sin piel

2 cucharaditas de aceite
1 naranja

café sin azdcar

1 bollo de hamburguesa
1 cucharadita de
mayonesa

60g de carne molida
jitomate y lechuga

1 manzana

1 refresco de dieta

1 taza de yoghurt sin
grasa

1 manzana

1 taza de melon

2 rebanadas de pan
integral

309 de queso cottage

1 cucharada de nueces
1 taza de avena cocida
sin leche

1 tortilla de maiz

1 plato de ensalada de
verdura

1 % taza de betabel

1 taza de arroz

60g de carne de res con
calabacitas

2 cucharaditas de aceite
1 taza de lentejas

Y% de taza de papaya
agua de limén con
sustituto de azucar

1 durazno chico

1 sandwich : 30g de
queso y 30g de jamén
con 2 rebanadas de pan
integral

1 cucharadita de
mayonesa

lechuga y jitomate

1 refresco de dieta

Café con una taza de
leche

1 plato de frutas con una
taza de meldn y V2
platanc

2 claras de huevo a la
mexicana con una
cucharadita de aceite

1 bollo sin migajon

Y2 cuemo

Ensalada de verdura

1 % taza de jicama con
zanaheria

1 tortilla de maiz

2 papas chicas al horno
1 bistec al gusto (60g)

2 cucharaditas de crema
1 taza de frijol

1 taza de fresas

café sin azdcar

1 vaso de jugo de
verduras (perejil,
jitomate, berro, espinaca,
apio y jugo de limén)

1 pera

1 torta con bolillo sin
migajon

1 cucharadita de
margarina

2 rebanadas de jamén
jitomate y lechuga
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Verduras de consumo libre:
Apio , acelgas, berenjena, berros, broculi, calabaza, chayote, chile, cilantro,
col, ejotes, espinacas, flor de calabaza, hangaos, jitomate, lechuga, nopales,

pepino, pimiento, rabano, tomate verde. '

Frutas con alto contienen vitamina C:
Guayaba, grosella negra, jugo de limén, jugo de naranja, jugo de toronja,

limon.

Verduras con alto contienen vitamina C :

Broculi, pimiento verde, col de Bruselas, coliflor, espinaca, jugo de tomate,

papa.

Frutas con alto contenido de vitamina A :

Melén, chabacano seco, durazno, ciruelas pasas cocidas, naranja.
Verduras con alto contenido de vitamina A

Zanaharia, camote cocido, espinaca, hoja de remolacha, calabaza cocida,

bréculi cocido.
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CONCLUSIONES.

La esperanza de vida ha aumentado en los ultimos afios, lo que hace que la
poblacién mayor de 60 afios de edad {para México) y de 65 afos ( a nivel
internacional) aumente considerablemente.

Los factores de riesgo de una mala nutricién de! paciente geriatrico diabético
implican la intervencién multidisciplinaria, en la que el cirujano dentista
juegue un p-apel impotarnte en cuanto a la rehabilitacién dental.

Durante el desarrolio de este trabajo pudimos; darmos cuenta que a nivel
institucional se procura una mejor atencién de los pacientes geriatricos que
padecen diabetes; reciben atencion médica, estan bajo tratamiento dietético
y sus medicamentos son suministrados adecuadamente; a diferencia de los
que estan bajo cuidado familiar.

La diabetes mellitus es la sequnda causa de muerte en el Distrito Federal;
s6lo por debajo de las enfermedades cardiovasculares, ' teniendo una mayor
incidencia en las personas adultas en plenitud. La diferencia porcentual en
personas menores de 60 afios que padecen diabetes es de 2.11% y de las
mayores de 60 afios es de 16.14%, ésta diferencia refleja la necesidad de
capacitar profesionales para la atencion odontologica geriatrica; asi como
para facilitar la interconsulta con las &areas medicas relacionadas y

proporcionar una atencion de calidad.



TRABAJO DE INVESTIGACION.

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA POBLACION

DE LAS CLINICAS PERIFERICAS DE LA FACULTAD DE

ODONTOLQGIA_UNAM, Y DE LA CASA HOGAR MARILLAC.

MARCO TEQORICQ.

DIABETES MELLITUS.

La insulina es la hormona anabolizante por excelencia. Su funcién primordial
es favorecer la incorporacian de la glucosa sanguinea a las diferentes célulag
insulinosensibles {musculo, higado y tejido adiposc) del organismo, donde
actia como fuente energética.

Gracias a la insulina, la glucosa no utiizada se almacena en forma de
glucoégeno en el higado y en el masculo. También propicia la conversién de la
glucosa en grasa cuando el consumo de carbohidratos es elevado.

La insulina desempeiia un papel importante en el metabolismo lipidico
favoreciendo la lipogénesis, aunque su accién mads importante la ejerce en el
metabolisme de los carbohidratos.

En cuanto al metabolismo proteico, la insulina estimula la captacién celular

de aminodcidos para la sintesis proteica. 2
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DEFINICION.,

La diabetes meliitus es una enfermedad que se caracteriza por un déficit
absoluto o relative de secrecién de insulina sintetizada por las células beta de
los islotes de Langerhans de!l pancreas en forma de in precursor, la
proinsulina, que al ser liberada en la sangre se descompone en insulina y
otros elementos. ?

La herencia y la obesidad son los dos factores predisponentes mas
importantes, E| gen de la diabetes es recesivo, esto es, no se muestra
suficientemente potente para superar a! gen no diabético en un individuo
normalmente sano y bien nutrido. Sin embargo, si existen condiciones que
predisponen a la diabetes, como la obesidad, el sedentarismo, el consumo
de carbohidratos de manera excesiva, el gen recesivo puede conducir a la
diabetes. Estudios recientes han indicado que las infecciones virales, la
tension por ciertas enfermedades y las deficiencias de cinc pueden ser

factores predisponentes para la adquisicién de la enfermedad. °

CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS.

La diabetes es una enfermedad corriente, y su diagnodstico no es dificil si el
médico piensa en dicha posibilidad. Los pacientes con diabetes plenamente
desarrollada presentan sintomas de fatiga, sed, poiiuria, pérdida de peso e

infecciones recumentes, Se considera que existe una mayor propensidn a la
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diabetes en individuos obesos androides, individuos con antecedentes
familiares positivos de diabetes e individuos con historias obstétricas
desfavorables, ateroesclerosis prematura, neuropatia o glucosuria,

El criterio valido para el diagndstico de diabetes son la determinacion de la
concentracién de glucosa en muestras sanguineas debidamente obtenidas.
Se prefieren las mediciones de glucosa plasmatica o sérica. Las
determinaciones de glucosa urinaria se usan a menudo como prueba de

deteccién, pero nunca son aceptables como diagnéstico. *

PREVALENCIA.

En los Estados Unidos la prevalencia de la diabetes mellitus es de 5.9% en

un total de poblaciéon de 15.7 millones de personas.

Prevalencia de la diabetes por edad en Estados Unidos:

> Personas de 65 afios de edad o mayores: 6.3 millones. El 18.4% padece
diabetes.

» Menores de 65 afios: 15.6 millones. El 8.2% padece diabetes.

Prevalencia de diabetes en México:

» Por cada 1.2 millones de personas el 10.6% padece diabetes. ™

~ Personas mayores de 65 afios: 1 660 785

» Hombres: 779 666 (6.88% tiene diabetes)

» Mujeres: 881 119 (7.78% tienc diabetes).

56



El conocimiento en relacién a los pacientes adultos en plenitud que padecen
diabetes se encuentra en estudios realizados en sociedades de paises
desarrollados. En Estados Unidos la prevalencia de diabéticos mayores de
65 anos es de 18.4%; en México es de 10.4%. Los cuales no necesariamente
podran coincidir con los de 1a poblacion atendida en las clinicas periféricas de

la Facultad de QOdontologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia de diabetes meilitus en la poblacién general de las
clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia UNAM y de la Casa Hogar

Marillac es diferenie a lo reportado en la literatura nacional e internacional.

JUSTIFICACION.

El conocimiento de la prevalencia de la diabetes mellitus en nuestra
poblacion de trabajo, nos permitird implementar estrategias educativas
adecuadas para la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién

odontologica integral del paciente adulto en plenitud.
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HIPOTESIS.

La prevalencia de diabetes mellitus en la poblacidén atendida en las clinicas
periféricas de ia Faculta de Odontologia y en la Casa Hogar Marillac es igual

a lo reportado en la literatura nacional e internacional.

OBJETIVO.

Conocer la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién atendida en las
clinicas periféricas de la Facultad de QOdontologia de {a UNAM asi como de la

casa hogar Marillac del Mpio. de Naucaipan Edo. de México.

METODOLOGIA.

DISENO: Es un estudioc observacional, transversal retrolectivo.

POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA.

Se revisaron en forma retrolectiva las historias clinicas (hoja éptica) |, de 1a
poblacion atendida en las clinicas periféricas de la Facultad de QOdontologia,

asi como los expedientes de la casa Hogar Marillac.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION.

Inclusién:

Todas las personas mayores de 60 afios atendidas en las Clinicas Periféricas
de ia Facultad de Odontologia,

Pacientes internos en la Casa Hogar Marillac mayor de 60 anos.

Exclusion:

Pacientes menores de 60 afnos de edad .

Eliminacién

Pacientes con datos incompletos en los expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizard estadistica descriptiva expresada en proporciones para datos
generales de la poblacién de estudio asi como de [a prevalencia de diabetes

mellitus.
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RESULTADOS.

Se revisaron un total de 10,137 historias clinicas (hoja dptica), de las
clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia 9,989 (98.54%); y 148
expedientes (1.46%) de la casa Hogar Marillac.

El total de pacientes def sexo masculino es de 3,908 (38.55%); y del sexo
femenino es de 6,229 (61.45%). (ver tabla 1).

Los pacientes mencres de 60 anos son 9,264 { 91.38%), de los que, 3,560
(35.11%) son del sexo masculino y 5,704 (56.27%) son del sexo femenino.
Los pacientes mayores de 60 anos son 873 (8.62%), de los que, 348 (3.43%)
son del sexo masculino y 525 (5.18%) del sexo femenino.

Las caracteristicas generales de la poblacion diabética de acuerdo a su

procedencia se especifican en las tablas y graficas 2, 3y 4,

Tabla 1. UNIVERSO DE PACIENTES.

Pacientes Masculino (%) Femenino (%) Totat (%)
Mayores de 60 348 (3.43%) 525 (5.18%) 873 (B8.61%)
anos

Menores de 60

afos

3,560 (35.12%)

5,704 (56.27%)

9,164 (91.39%)

Total

3,908 (38.55%)

6,229 (61.45%)

10,137 (100%)
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HISTORIA CLINICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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Tabla 2. POBLACION DE LA CASA HOGAR MARILLAC

Paclantos Masculino {%) Femenino {%%) Total{%)
Diabdéticos 4 (2.70) 16 {10.81) 20{13.519)
No Diabéticos 30 {20.27) 98 (66.22) 128 (88.49)
Total 34 (22.97) 114 (77.03) 148 (100)
160
1 -
120 — |
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PACIENTES ATENDIDOS EN CLINICAS PERIFERICAS DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNAM."

Tabla 3. PACIENTES MENORES DE 60 ANOS .

Paclontes Masculino (%) Femenino (%) Total (%)
Diabsticos 79 (0.85) 117 (126) 185 (2.11)
No Diab3ticos 3,481 {37.88) 5,567 (60.31) 9,068 (97.89)

Total 3.550 (38.43) 5,704 (61.57) 8,264 (100)
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Tabla 4. PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS.

Paclentos Blzasculino (%) Femenino (%) Yol (%)
Dichético 54 (7.45) 83 (8.69) 117 (16.149)
No Diabético 260 (35.86) 348 (48) 608 (83.86)
Totl 314 (43.31) 411 (56.69) 725 (160)
700 ; _ll
6001 ]
500 L_j D Diabético
309 = ' |oRo Diabstico
300 | {oTom
200 |
00
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* Jiménez P. Clinica do edwisifin, Freofted do odantologls, UNAM. Dates no publicados. Médco, DF.2001.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La diabetes mellitus es una enfermedad de distribucién global que afecta
individuos de todas las edades. Ei pico de incidencia en Estados Unidos se
presenta a partir de la quinta década de la vida. La frecuencia de diabetes
en adultos afecta mayor a las mujeres. Es una enfermedad sistémica cronica
con diversos factores etiologicos, caracterizada por aiteraciones del
metabolismo de la glucosa, lipidos y proteinas. Se debe a una disminucién
de la disponibilidad o actividad de la insulina, hormona requerida para la
regulacidn de la homeostasis metabdlica.

La prevalencia reportada de diabetes mellitus en pacientes mayores de 65
afos en paises desarroflados como Estados Unidos es de 184 % ; en
menores de 65 afos es de 8.2 %,

En la poblacién mexicana en 1988 se observa una prevalencia det 10.6% ',
para el afto 2000 se observa un incremento al 14.66%, siendo para el sexo
masculino 6.88% y para el femenino 7.78%'°. datos obtenidos de la
poblacién general del pais.

En el presente trabajo, donde nuestra poblacién de estudio es la que acude a
atencion odontolégica en la UNAM vy los intermos de la casa hogar Marillac
se encuentra una prevalencia de diabetes del 16.13% y 13.51%

respectivamente, siendo éstas muy similares a lo reportado en la literatura



nacional e internacional, asi mismo se observa una mayor frecuencia de la
diabetes en el sexo femenino que en el masculino con una relacion de
1.3:1,datos que no difieren de lo reportado.

Para nuestra poblacion menor de 60 afios se encuentra una prevalencia de
2.11% vs. el 8.2% para lo reportado en Estados Unides, sin embargo cabe
mencionar que en los paises desarrollados toman como limite para
clasificarios como de tercera edad a partir de los 65 afios, no siendo asi en
paises como el nuestro donde se toma como limite los 60 afios de edad.

La relacion porcentual de diabetes para la casa hogar Marillac es de 14.04%
para el sexc femenino y de 11.76% para el masculino.

En la Facultad de Odontologia se encontrd una relacidon porcentual de
diabetes en personas mayores de 60 afos de 15.32% en el sexo femenino y

de 17.20% en el sexo masculino.

67



BIBLIOGRAFIA.

. Coni Nicolas. Geriatria, Editorial El Manual Moderno S.A. de C.V,; tercera
edicion, 1990.

. Cervera Pilar, Clapes Jaume, Rigoffas Rita. Alimentacidn y Dietoterapia
Interamericana McGrraw-Hifl, Madrid 1983, 2°. Edicién.

. Rose Louis F., Kaye Donald. Medicina Intemna en Qdontologia Tomo |,
Salvat Editores, S.A., 2. Edicion.

. Halpern Seymour L., Manual de Nutricién Clinica Editorial Limusa S.A. de
C.V. 22 Reimpresion 1990.

. Casanueva Esther, kaufer-Horwitz Martha, Pérez-Lizaur Ana Bertha,

Arrolio Pedro. Nutricibn Médica. Editorial Médica Panamericana, 1%

Edicion, Junio 1995,

. Kerschner Velma L. Nutricién y Terapéutica Dietética. Editorial El Manual
Moderno S.A. de C.V., México 1982.

. Terezhalmy Geza T., Saunders Michele J. Clinicas Odontolégicas de

Norteamérica. Vol 1/11989. Odontologia Geridtrica. Nueva Editorial

interamericana S.A. de C.V. México, D.F. 1988.

. Zarb-Bolender, Hickey- Carlsson. Prostodoncia Total de Boucher. Editorial

Interamericana McGraw-Hill. 103, Edicién.

. Sharry Jonh S. Prostodoncia Dental Completa. Ediciones Toray, S.A.

Barcelona 1877, 12. Edicion.

68



10.Bates J. F., Adams D., Stafford G. D., Tratamiento_Qdontologico_del

Paciente Geriatrico. Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V., México,

D.F. 1986.
11. Aventis Pharma. S.A. de C.V. Mi Diabetes (folletos Informativos). México
2000.

12. Hoechst Marion Rousset. Sugerencias para el Plan de Alimentacion del

Paciente con Diabetes Mellitus. México, 2000.

13. Laboratorios lilly, S..A. 2Qué es la diabetes mellitus?. Folletos.

14, Centros para el Control y la Prevencién de las Enfermedades. Hoja
Nacional de Datos sobre la Diabetes: Estimados nacionales e informacion
General sobre la diabetes en los Estados Unidos. Atlanta, Georgia:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,

Centros para el Contro! y Prevencién de las Enfermedades, 1988.

15. INEG!. Xll Censo General de Pablacion y Vivienda 2000.

69



	Portada
	Índice
	Introducción
	El Paciente Geriátrico
	Nutrición del Paciente Geriátrico Diabético
	Conclusiones
	Discusión y Conclusiones
	Bibliografía

