CAPITULO III

TEMA 6
NUTRICION DEL PACIENTE QUIRURGICO

Dr. René Rocabruna Pedroso.
Dr. Jesús Barreto Penié.

INTRODUCCIÓN

La Terapia Nutricional (T. N.) ha sido parte de la práctica médica desde tiempos remotos. La historia de la Terapia Nutricional Enteral se remonta a hace más de 3500 años, cuando se utilizaron enemas nutrientes. La Nutrición Orogástrica fue descrita en el siglo XII, aunque no fue usada de manera frecuente hasta el siglo XVI mediante el empleo de tubos huecos, a veces hechos de plata. 

John Hunter dio inicio a la era moderna de la nutrición en el año 1790, cuando administró comida licuada  (huevos, azúcar, leche o vino) a través de un catéter cubierto con la piel de una anguila. En 1872 se utilizó por primera vez una sonda de caucho elástico.

En el año 1939 Lavdin y Stengel implementaron la nutrición oroyeyunal en pacientes quirúrgicos.
En 1980, Pensky introdujo la Gastrostomía Endoscópica Percutánea y la técnica de implementación , desde entonces esa técnica ha sido empleada para el acceso duodenal y yeyunal.

La historia de la terapia nutricional parenteral se inicia poco tiempo después de que W. Harper, describiera en 1628, que las arterias y venas concurren para formar un cauce único continuo para la sangre. En 1656 Christopher Loren fue el primero en introducir vinagre y opio en las venas de perros, para lo cual usó pluma de ganso atada a una vejiga de carnero. Fue la primera administración de medicamentos y nutrientes por vía endovenosa de que se tenga noticias. En 1818 James Blunt transfundió sangre de ser humano por primera vez.

En 1843 Claude Bernard introdujo azúcar en animales por vía endovenosa. En el año 1916 Anderer describió el tratamiento con solución de Glucosa en un paciente en estado de choque.

En 1920 Yamakawa fue el primero en administrar en seres humanos soluciones con emulsión de grasas. En 1934, Rose sugirió por primera vez el uso intravenoso de los aminoácidos para propósitos nutricionales. Tres años más tarde definió los requerimientos de aminoácidos para los humanos. Sholh y Blackfan, en el año 1938, reportaron la primera administración intravenosa de una mezcla de aminoácidos cristalinos en humanos.

En el año 1967 Stanley Dudrick y Jonathan Rhoads publicaron lo que denominaron Hiper-nutrición Intravenosa, estudio en perros que demostró que era posible alimentar un sujeto vivo por lapsos prolongados, empleando exclusivamente la vía endovenosa (estudios y experimentos realizados desde el año 1962) , el primer paciente sometido a la técnica descrita fue una niña con atrofia del intestino, a quien se alimentó así por un período de veintidós meses, marcando el inicio de la nutrición artificial moderna.

NUTRICIÓN:
Es el conjunto de procesos involuntarios e inconscientes que consiste en la introducción en el organismo a través de los procesos de digestión, absorción, distribución y utilización ulterior de las categorías nutricionales contenidas en los alimentos.

Las funciones de nutrición comprenden:

· Las funciones digestivas,

· Las respiratorias,

· Las circulatorias,

· Las excretoras y endocrinas,  las que permiten el aporte a las células de los elementos que aseguran el crecimiento, el desarrollo, las funciones metabólicas y la eliminación de los productos de éstas.
Alimentos: Sustancias ingeridas presentes en la naturaleza de estructura química más o menos compleja, que portan las categorías químicas denominadas nutrientes o nutrimentos.

Nutrientes: Cualquier sustancia normalmente consumida como un constituyente de los alimentos que proporciona energía, la misma es necesaria para el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de una vida sana y que su deficiencia determina que se produzcan cambios bioquímicos y fisiológicos característicos.    Estos se dividen en macro y micro-nutrientes.

Alimentación: Secuencia de actos voluntarios y conscientes que van desde la planificación, elección, preparación, elaboración e ingestión de los alimentos.      Todos ellos son susceptibles de ser modificados por la acción de influencias externas de tipos educativas, culturales y económicas.

El término de malnutrición se refiere a un trastorno generalizado de la composición orgánica tanto de macro como micro nutrientes, cuando la ingestión de éstos está por debajo de las necesidades. Puede denominarse igualmente el déficit nutricional.
Estos pueden expresarse orgánicamente como:

1. Disfunción orgánica.

2. Anormalidades en la química sanguínea.

3. Disminución de la masa corporal.
Existen también estados de malnutrición por exceso, en cuanto a los macronutrientes, por ejemplo en la obesidad.
MAQUINARIA BIOQUÍMICA 
De acuerdo a la Ley de Termodinámica  “”La energía ni se crea, ni se destruye, sólo se transforma””, por tanto la única fuente que tiene el organismo para obtener energía es transformando las fuentes naturales de esta. 

El organismo posee una ”maquinaria” capaz de liberar y almacenar energía química a partir de los alimentos así como crear moléculas complejas a partir de otras simples, para la creación de nuevas estructuras. Estos procesos son llamados metabolismo y se ocupa de la transformación a través de reacciones catalizadas por enzimas, tanto de la materia como la energía. Este comprende dos aspectos:

· Catabolismo: Conjunto de procesos degradantes por los cuales moléculas     complejas se transforman en otras más simples. Este proceso libera energía.

· Anabolismo: Conjunto de procesos de biosíntesis  en los cuales se forman macromoléculas complejas que son necesarias para el organismo. Estos procesos requieren energía.

Tanto la vía anabólica como la catalítica, son procesos a través de los cuales los carbohidratos, grasas y proteínas son utilizados como combustibles orgánicos, para liberar energía o como precursores en la biosíntesis de componentes necesarios para la célula, en su mantenimiento y desarrollo y están internamente coordinados en lo que se denomina integración metabólica.

Combustibles metabólicos:  Son sustancias utilizados por el organismo como fuentes de carbono u oxidadas para liberar energía.
Las cuatro clases  de moléculas utilizadas por el organismo como combustibles metabólicos son:

· Carbohidratos.

· Ácidos Grasos.

· Cuerpos Cetónicos

· Aminoácidos.

El valor calórico generado por los combustibles metabólicos se expresa en términos de Kilocalorías (kcal) por gramo, que es la cantidad de energía térmica necesaria para elevar un decímetro cúbico de agua desde los 14,5 hasta 15,5 grados Celsius (Fig. 1 ).
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Fig. 1.- Maquinaria bioquímica.
 .

CUADRO    1   
VALOR CALÓRICO DE LOS COMBUSTIBLE METABÓLICOS

	COMBUSTIBLES METABÓLICOS
	Valor Calórico (kcal./g.)

	CARBOHIDRATOS
	4

	AMINOÁCIDOS
	4

	               CUERPOS CETONICOS
	4

	ÁCIDOS GRASOS
	9


NECESIDADES BÁSICAS NUTRICIONALES

MACRONUTRIENTES
Macronutrientes: Son aquellos elementos nutricionales cuyas necesidades diarias se encuentran por encima de un gramo, dentro de esta categoría se encuentran las proteínas, glúcidos y lípidos.

Proteínas: Polímeros lineales no ramificados constituídos por veinte (20) diferentes (Alfa) aminoácidos, los mismos sirven a un amplio rango de funciones en los organismos vivos. Entre ellas:

a. Catálisis Enzimática.

b. Transporte y almacenamiento de moléculas e iones.

c. Formación de elementos estructurales de la célula.

d. Estructura de piel y huesos (colágeno: la proteína más abundante del cuerpo al cual le da estructura y fortaleza).

e. Sistema Inmunológico (anticuerpos).

f. Regulación hormonal (hormonas, receptores).

g. Control de la expresión genética.

Los requerimientos proteicos es la cantidad de proteínas necesarias para satisfacer las necesidades fisiológicas, así como la menor ingestión de estas con la cual el balance nitrogenado puede ser mantenido.

Estas no existen en forma de reservas;
todas poseen funciones, tal como se expresaron anteriormente, la ingestión de aminoácidos en exceso, no determina almacenamiento de estos, utilizan la vía de desaminación, excreción de Nitrógeno (N) en forma de Urea y Amonio reutilizándose el esqueleto carbónico.

Cuando la ingestión es insuficiente, la proteína es movilizada principalmente por proteolisis del músculo esquelético.

Requerimientos para un hombre normal:  0,9 – 1,5  g.  proteina  por kg. de peso por día. (6.25 g. prot. = 1g N. )
Los requerimientos cambian con el estado clínico;
disminuyen a  1kg/día en los casos de realimentación seguidos a ayunos prolongados, aumentando a 2-3 g. por kg  de peso por día en quemados o sepsis severa.
Un estimado individualizado se alcanza midiendo el Nitrógeno (proteínas) urinario de 24 horas, administrándose esta cantidad.

Un balance proteico no puede ser bien llevado sin la ingestión tanto de proteínas, como de calorías no proteicas. El ahorro de proteínas se hace efectivo cuando se administran aproximadamente 200 g. de Glucosa (800 cal.) diariamente.

BALANCE NITROGENADO   
Balance nitrogenado: Se expresa que hay balance nitrogenado cuando la cantidad total de nitrógeno ingerido es igual a las pérdidas, lo cual es manifestación del estado de salud.

El Nitrógeno derivado del catabolismo proteico es excretado por la orina (2/3 partes) en forma de urea, creatinina y amonio, por la piel y las heces.

Dado que la proteína esta compuesta por un 16% de Nitrógeno, cada g. de Nitrógeno representa 6.25 g. de proteína degradada.
 El balance nitrogenado total puede calcularse por la siguiente fórmula:

BALANCE de N. (g.)  = ingestión proteica (g.)/ 6.25 – nitrógeno urinario (g.) + 4

El objetivo del balance es mantener este positivo, de 4 a 6 g./d.;
las pérdidas que se relacionan han sido calculadas en pacientes en ayuno.

· CIRUGIA PACIENTES ELECTIVOS
7 –  9         g./día aproximadamente

· TRAUMA-ESQUELÉTICO

        11 – 14               “”               “”

· QUEMADURAS GRAVES

        12 – 18               “”               “”

· TIROIDECTOMÍA


             12                  “”               “”

· ÚLCERA PÉPTICA SANGRANTE          70,7                 “”               “”

· OCLUSION DE I. DELGADO                  11,4                 “”               “”

HIDRATOS DE CARBONO:   Moléculas de carbón hidratadas que se encuentran distribuidas ampliamente en la naturaleza por su estructura y función, siendo una de las principales fuentes de energía en el organismo así como para formar estructuras (celulosa) en membranas celulares.

Se almacena en forma de glucógeno disponible de forma inmediata en caso de requerimientos, alcanzando cifras de aproximadamente 75 g. en el Hígado y entre 200-400 g.. en tejido muscular.

Posterior a la Glicolisis, el Glicógeno muscular es liberado como lactato y piruvato  los que son transportados al Hígado siendo metabolizados a través del ciclo de Cori.
Los requerimientos calóricos oscilan entre 30 – 80 kcal./kg./día dependiendo de la edad y el stress. Estos pueden ser estimados por dos vías:

1. Ecuación de Harris Benedict.

2. Método alternativo, en el cual los requerimientos pueden ser calculados en 35 kcal./kg./día, aumentando un 12% posterior a grandes intervenciones quirúrgicas, 20 – 50% en Sepsis y 100% en Quemaduras.

LÍPIDOS: Sustancias en la que predominan las cadenas hidro-carbonadas en su estructura por lo que son insolubles o poco solubles en agua. Las funciones principales son:

· Almacenamiento de materiales energéticos.

· Transporte de material energético.

· Componente estructural de membranas.

Se clasifican de acuerdo a sus funciones en:


ÁCIDOS .GRASOS: 

Fuente energética.


GLICÉRIDOS:


Almacenamiento, Transporte.


CUERPOS CETONICOS  

Fuente energética.


EICOSANOIDES:


Moduladores de la actividad fisiológica


COLESTEROL:


Componentes de membranas.

Estas sustancias tienen  el mayor poder energético de los tres combustibles orgánicos, siendo almacenado en el tejido adiposo representando la mayor fuente endógena de energía en el individuo sano.

Los Triglicéridos son los lípidos dietéticos, compuestos de una molécula de glicerol unida a tres ácidos grasos. El único acido graso considerado esencial (de fuente dietética)  es el Linoleico.

La deficiente ingestión de este ácido graso esencial produce un trastorno clínico caracterizado por una dermopatía escamosa, disfunción cardiaca y aumento de la susceptibilidad a las infecciones.

MICRONUTRIENTES:    Son los elementos nutricionales cuyas necesidades diarias son menores de un gramo. Se clasifican en: vitaminas, minerales y oligoelementos o elementos trazas.

Vitaminas: Son compuestos orgánicos que el cuerpo humano no es capaz de sintetizar, que son necesarias para el normal crecimiento y desarrollo, por lo que deben ser incluidas en la dieta.
Las vitaminas esenciales en el ser humano son cuatro liposolubles y nueve hidrosolubles (Cuadro 2). Las cantidades necesarias al individuo normal varían con la edad. Las necesidades durante los estados de ”stress” son imprecisas, aunque han sido estimadas por la National Academy of Sciences.

Las vitaminas liposolubles tienen varias funciones.
La vitamina A es un  componente esencial del ciclo visual y preserva la integridad de las membranas celulares. La vitamina D favorece la absorción intestinal y la reabsorción ósea de calcio y fósforo; la vitamina E compone una familia de tocoferoles con propiedades antioxidantes y otras actividades biológicas. 
La vitamina K es un cofactor en la síntesis de los factores de la coagulación II, VII, IX y X. Su absorción en yeyuno requiere la presencia de sales biliares, por lo que los ícteros obstructivos se acompañan de trastornos de la coagulación.  La alteración o la destrucción de la microflora colónica por la administración de antibióticos inducen a una deficiencia de esta vitamina.

Las vitaminas Hidrosolubles, incluye al complejo B, las cuales actúan como cofactores en actividades enzimáticas vitales para el metabolismo intermediario, liberación de energía y síntesis de ácidos nucleicos.
La deficiencia de ácido fólico es la hipovitaminosis  más frecuente en los humanos, frecuentemente debido a un pobre aporte nutricional.

Minerales:   Ciertos minerales son necesarios para el organismo por una amplia variedad de funciones que desempeñan. Son denominados Micro-minerales o trazas, por necesitarse menos de 100 mg./día.

CUADRO    2      
RECOMENDACIONES DIARIAS DE VITAMINAS (*)

	VITAMINAS LIPOSOLUBLES: 

	COMPUESTO
	DOSIS

	A
	RETINOL
	3300 U.I.

	D
	CALCIFEROL
	  200 U.I.

	E
	TOCOFEROL
	    10 U.I.

	K
	FITOQUINONA
	  2  20 mg

	VITAMINAS HIDROSOLUBLES: 

	COMPUESTO
	DOSIS

	B-1
	TIAMINA
	  3     Mg

	B-2
	RIBOFLAVINA
	  3.3
“

	B-3
	ÁCIDO PANTOTÉNICO
	15
“

	B-6
	PIRIDOXINA

	   4
“

	
	BIOTINA
	 60
“

	B-12
	CIANOCABALAMINA
	   5
“

	
	ÁCIDO FÓLICO
	100     “

	C
	ÁCIDO ASCÓRBICO
	200
“

	RECOMENDACIONES DIARIAS DE OLIGOELEMENTOS

	COMPUESTO
	DOSIS

	ZINC

	.5 – 4   
Mg

	
COBRE
	1.2 – 3    
    “

	
CROMO
	0.01-0.02
    “

	IODO

	0.120                 “

	MANGANESO
	0.15-0.8             “

	COBALTO
	0.002-0.005       “

	SELENIO
	0.120                 “

	HIERRO
	1 – 2                  “


(*) Asociación Médica Americana.     








Son conocidos como esenciales: Hierro (Fe), Yodo (I), Cobalto (Vit. B-12), Zinc (Zn)) y Cobre (Cu), y posibles esenciales: Manganeso (Mn) y Cromo (Cr).

  En estudios en animales se han encontrado actividades orgánicas importantes al selenio, vanadio y molibdeno. Las manifestaciones clínicas por los estados de deficiencia son raras.

GASTO DE ENERGÍA EN CONDICIONES NORMALES

Un hombre adulto normal consume energía a una proporción de aproximadamente 1 kcal./min. en estado basal, en el que todas las calorías se pierden como calor. El cerebro consume el 20% de todas las calorías basales y parece tener demandas más constantes de energía, mientras  que las necesidades para el resto del organismo varían.  El corazón consume alrededor del 5%, los riñones el 10%, el hígado y las vísceras cerca del 30%.

El resto de los músculos y tejidos utilizan el porcentaje restante. Sin embargo, durante el ejercicio extenuante, los músculos pueden aumentar el consumo de oxígeno de 10 a 20 veces, consumiendo hasta el 90% de la energía total.

El gasto energético (G. E.) de cada individuo puede ser estimado o medido. En condiciones normales (reposo) una persona requiere de forma predictiva 25 kcl./kg. X día, para mantener su peso corporal: En la actividad física moderada el gasto basal de energía,  (G. B. E.) requiere aproximadamente 28 kcal./kg. X día.

La cirugía de tipo no  urgente de pequeña magnitud, no causa un aumento considerable de los requerimientos energéticos, sin embargo en pacientes politraumatizados o sépticos hay un notable aumento de estos, secundaria a la respuesta hipercatabólica. Puede utilizarse en el ajuste a los requerimientos energéticos el siguiente esquema:

Fiebre G. B. E.  X  1 . 1

(Por cada grado por encima de la temperatura normal)

                                  STRESS  Mediano     G. B. E.  X  1.2




  STRESS  Moderado   G. B. E.  X  1.4




  STRESS  Severo        G. B. E.  X  1.6

MUJER:



Gasto Energético = 655 + (9,6  X peso en kg.) + (1.7 X altura en cms.) – (4,7 x edad en años).

HOMBRE:
Gasto Energético = 665 + (13,7 X peso en kg.) + (5,0  X altura en cms.) – (6,8 X edad en años).
REQUERIMIENTOS CALÓRICOS DIARIOS  =  1,25 X Gasto calórico (Por cada grado por encima de 37 grados C. agregar 10%).

METABOLISMO  E
 INTEGRACIÓN METABÓLICA
Procesos físicos y químicos del cuerpo que están relacionados con las funciones corporales, así como con los procesos de generación y uso de la energía tales como: la nutrición, la digestión, la absorción, la respiración y la regulación de la temperatura. (Fig. 2).
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Fig. 2.- Estado metabólico basal.
Las necesidades energéticas son fundamentales y las adaptaciones metabólicas se ponen en función de estas.

Integración metabólica: Vías tanto anabólicas como catabólicas por las cuales los carbohidratos, grasas y proteínas son procesadas como combustibles metabólicos para proporcionar energía o como precursores en la síntesis de compuestos necesarios para el desarrollo y el mantenimiento de la célula. Varía con las proporciones de nutrientes ingeridos y el balance Homeostático del organismo.
La obtención de energía es la necesidad más importante y los cambios metabólicos se ponen en función de esta actividad.
Pueden al igual ocurrir durante ésta cambios patológicos o iatrogenias que pueden modificarla.

El Glicógeno es la forma de almacenar los carbohidratos más utilizados para cubrir las necesidades inmediatas de energía.
, esta es de corta duración. Es de aproximadamente  75 g. en el Hígado y de 200-400 g. en el músculo esquelético y duran sólo de 1-2 días.

Después de la Glicolisis, el Glicógeno muscular es liberado como lactato y piruvato, los que son transportados al Hígado donde son convertidos en glucosa por la vía del ciclo de Cori.
 El piruvato puede ser transaminado en el músculo y liberado como alanina, el sustrato más importante en la glucogénesis hepática.

El tejido adiposo libera lípidos, los que cubren de forma inmediata las necesidades energéticas de los tejidos que no utilizan glucosa como fuente energética.  Este es el mayor depósito de energía y su fuente principal en períodos de ayuno.

Las proteínas, especialmente las del músculo esquelético, son fuentes de energía, pero no depósitos de las mismas. La conservación de estas ocurre como mecanismo de supervivencia en ayunos prolongados. La utilización de estas equivale a  pérdida de función. (Fig. 3).
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Fig. 3.- Integración metabólica entre los tejidos del organismo.

RESPUESTA METABÓLICA A LA INANICIÓN
Inanición:  Se caracteriza por la interrupción total de la ingestión de alimentos, la supervivencia entonces depende de la reserva de sustratos endógenos;
la inanición puede ser parcial o total.
Los cambio metabólicos del organismo ocurren en diferentes etapas en respuesta a la privación de alimentos que ocurre en la inanición total.  Estos cambios responden a una estrategia de adaptación y supervivencia cuya finalidad es conservar la energía y la función de los órganos vitales el mayor tiempo posible.
La inanición se puede dividir en una etapa temprana, un período de adaptación a la inanición y un último período de inanición adaptada. (Fig.4).
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Fig. 4.- Adaptaciones metabólicas en el estado de inanición.

La etapa temprana:  En una situación de inanición de muy corto plazo, como por ejemplo el ayuno, la disminución de la concentración sérica de glucosa ocurre en asociación con un aumento en los niveles de ácidos grasos no esterificados en el plasma. La glucosa sanguínea proviene de la degradación del glucógeno hepático (glucogenolisis hepática) y se estimula la liberación de ácidos grasos de los depósitos de tejido adiposo por una disminución en la relación insulina-glucagón. La disponibilidad de ácidos grasos en el suero conduce a que los músculos y otros tejidos conserven glucosa y utilicen la grasa como la principal fuente de energía metabólica.

Si continúa la inanición absoluta, interviene una fase gluconeogénica que dura dos o tres días. Una vez finalizado el proceso de glucogenolisis hepática, la gluconeogénesis pasa a ser la fuente de energía para el cerebro y los órganos vitales debido a la depleción de reservas de glucógeno hepático.

La gluconeogénesis se mantiene gracias a la proteolisis muscular que resulta de la disminución en los niveles de insulina.
En particular intervienen los aminoácidos, alanina y glutamina. A esta también  contribuye la lipolisis por medio de la liberación de glicerol.
Para producir un gramo de glucosa se requiere el catabolismo de 1,75 g. de proteína muscular.
Mantener las funciones orgánicas a expensas del músculo es una situación de riesgo. En el estado de máxima proteolisis pueden requerirse hasta 150 g. de proteína para conservar la función cerebral.
Ese consumo de proteína muscular podría agotar rápidamente el músculo esquelético, con graves consecuencias para el organismo.
Para evitar el agotamiento total de las proteínas musculares durante la inanición, el organismo introduce una serie de adaptaciones interrelacionadas mediadas por cambios hormonales.
El período de adaptación a la inanición:    Con la inanición prolongada, la reducción progresiva del catabolismo de la proteína, se refleja en una disminución en la pérdida de nitrógeno que se observa en la excreción de nitrógeno urinario. Sin embargo, si no cesa la inanición, tendrá lugar una pérdida irreversible de la proteína muscular a pesar del mecanismo alternativo para producir energía. Ese mecanismo interviene paulatinamente a medida que continúa la inanición por 1 a 3 semanas.        

Después de 3 semanas, la adaptación llega a su máximo equilibrio. En casi todos los organismos vivientes, los depósitos de grasa se encuentran en forma de triglicéridos. Se almacenan principalmente en los adipocitos.     Durante las movilización de grasa, la hidrólisis de los triglicéridos produce tres ácidos grasos por molécula de triglicérido.

Estos ácidos grasos son transportados por la albúmina a la circulación, hacia los tejidos que utilizan ácidos grasos como el corazón, músculo esquelético, hígado y riñones. El glicerol, un componente de los triglicéridos, es removido por el hígado para la síntesis de glucosa en el estado de ayuno o para energía y/o síntesis de grasa en el estado normal.
Los triglicéridos constituyen una excelente fuente de energía en términos de calorías almacenadas. Los triglicéridos puros producen, en promedio, 9,4 kcal./g. La contribución de la lipolisis aumenta y eleva la concentración plasmática de ácidos grasos no esterificados.
El estímulo de la oxidación de los ácidos grasos por el glucagón conduce a un aumento en la producción de cuerpos cetónicos.
Las cetonas son una fuente de energía oxidativa alternativa para muchos tejidos y pueden tener una concentración de hasta 7 mmol/l., en lugar de la tasa de concentración normal de 0,2 mmol/l.

El período de inanición adaptada:   Cuando la inanición total dura más de 3 semanas, el organismo se adapta totalmente a ella en una forma de equilibrio. La pérdida de proteínas  se minimiza por medio de mecanismos alternativos y el agotamiento de reservas grasas avanza.  Además de los cuerpos cetónicos, se utiliza el lactato como fuente de energía alternativa en la gluconeogénesis hepática.

En esta fase, la grasa constituye la principal reserva de energía para el largo plazo y la producción de energía por medio de la lipolisis es muy eficaz. La adaptación metabólica del organismo ante la inanición se suspende en el momento de comenzar la alimentación. En la ausencia de alimentos, la debilidad de los músculos respiratorios puede producir neumonía y posiblemente la muerte.
La supervivencia está determinada por la cantidad de reservas grasas y la adaptación del organismo ante la inanición. 
RESPUESTA METABÓLICA A LA AGRESIÓN

Conjunto de reacciones locales y sistemáticas de tipo neuro-endocrino- metabólicas e inmunes, que se producen como respuesta a la agresión quirúrgica, trauma o sepsis, las que conforman un sistema integrado capaz de determinar en gran medida la posibilidad de supervivencia y adaptación, durante un período de tiempo, a su nueva situación.

La respuesta metabólica sistémica ante una lesión suele ser similar a la que se produce ante diferentes substancias que pudieran poner en peligro el equilibrio metabólico.
  La sepsis, el trauma y las quemaduras pueden desencadenar la misma cascada inmune y hormonal o una parte de ella.  La respuesta sistémica tiene la finalidad de conservar la homeostasis y fomentar la reparación. Esta respuesta varía en relación directa con la magnitud y la causa de la lesión. En los casos de lesión física grave o infección prolongada se produce una reacción sistémica que conduce a un estado hiper-catabólico con sus consecuencias.

Si bien los acontecimientos sistémicos no siempre se producen en sucesión, se pueden dividir esquemáticamente de acuerdo a  tres aspectos:

· Respuesta neuroendocrina.
· Respuesta de las citocinas y otros mediadores.

· Respuesta metabólica y alteraciones clínicas.
RESPUESTA NEUROENDOCRINA

Los tejidos lesionados pueden liberar mediadores celulares y participar en el reflejo del dolor neurogénico. El dolor, las alteraciones en el pH, la osmolaridad y otros estímulos desencadenan la liberación de hormonas del eje hipotálamo-hipófisis (pituitaria).
Desde que Hume hiciera estudios en perros se reconoce la asociación del reflejo del dolor y la respuesta endocrina a éste.   La supresión local del dolor causada por los anestésicos neutraliza la respuesta hormonal. El sistema nervioso autónomo (SNA) es responsable de muchas manifestaciones de la respuesta ante la lesión física.   La glucogenolisis, la vasoconstricción periférica, la diaforesis y también la taquicardia se asocian con el SNA.

El SNA funciona principalmente debido a la acción de las catecolaminas: la adrenalina y la noradrenalina. Los niveles séricos son 3 ó 4 veces más elevados inmediatamente después del trauma o fiebre y llegan a su nivel máximo al término de 24 a 48 horas. Otro importante sistema hormonal que interviene en la respuesta ante la lesión es el sistema suprarrenal-corticoide. Se presenta un aumento persistente de los niveles séricos de glucocorticoides después de la lesión, relacionado con la magnitud y la duración del trauma.

La hipovolemia estimula la secreción de la hormona antidiurética (HAD) y el sistema de renina-angiotesina-aldosterona. Estos influyen sobre la situación hemodinámica pues disminuyen la diuresis y estimulan la vasoconstricción periférica. Por lo tanto, los pacientes críticos tienden hacia la hipovolemia, la oliguria, hiponatremia y alcalosis. (Fig 5 ).
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Fig. 5.- Estado hipercatabólico. 

            Mediadores: Interleuquina 1, quininas, prostaglandinas, radicales de oxígeno, 

            leucotrienos.

La flecha gruesa indica la liberació de aminoácidos a partir de tejido muscular.
RESPUESTA DE LAS CITOCINAS Y OTROS MEDIADORES

Las citocinas son pequeños polipéptidos y glicoproteínas ( menos de 30 kilodalton) muy poderosos, en concentraciones muy pequeñas.
No se almacenan como moléculas preformadas por una producción celular específica, como las hormonas. Las citocinas son producidas por diferentes tipos de células de cualquier lugar del organismo que sufra una lesión;   también son producidas, en gran medida, por las células inmunes en circulación.

La función de las citocinas a nivel local se  ejerce de una forma  paracrina.    Su rápida liberación se debe a la transcripción y traslado del gen activo por las células lesionadas o estimuladas.
 Las citocinas se unen a receptores específicos para ejercer sus funciones. La unión de receptor y citocina desencadena trayectorias de señalización intracelular que modulan la transcripción de genes.
La cantidad de genes sobre los que influye la activación de las citocinas incluyen aquellos que intervienen en la proliferación, la producción, la diferenciación y la supervivencia de las células inmunológicas.

También modulan la producción y acción de otras citocinas por las células inmunológicas, potenciando o atenuando la respuesta inflamatoria. Por lo tanto, hay bastante transposición en la actividad de las diferentes citocinas.


El principal objetivo de la liberación de citocinas en la respuesta inflamatoria es dirigir la respuesta celular a las bacterias y fomentar la cicatrización. Hasta el momento se han identificado
 más de 30 citocinas, pero sus funciones aún no se entienden por completo debido a interacciones redundantes y mutuas entre mediadores.
Las citocinas involucradas en trauma e infección son el factor de necrosis tumoral y las interleucinas 1 y 6.

Las principales alteraciones relacionadas por las citocinas son fiebre, leucocitosis y alteración en la frecuencia cardiaca y respiratoria.
La respuesta de las citocinas en pacientes con una lesión grave se conoce como síndrome de respuesta inflamatoria sistemática.
Cuando se presenta una sobre-reacción aguda, la respuesta de las citocinas podría producir la inestabilidad hemodinámica típica del shock séptico.

La liberación crónica exagerada de citocinas es en parte responsable de la alteración metabólica de pacientes con lesión grave y podría contribuir al síndrome de dificultad respiratoria aguda e insuficiencia múltiple de órganos.    En situaciones crónicas las citocinas también determinan el catabolismo y la caquexia muscular. ( Fig. 6 ).
[image: image6.jpg]ALBUM LA ‘
TRADSFERUIOAY

| — PRGT-

i glﬂ?gs;ﬁ ;
FId2( o ceno PRDTEI0AS F.A.R-
‘ )
(+) "l‘:oq.
AeTi00a D \ Gleosh
tepese AR A i 550

bl

TI2OLAR

; ; =
TE$1D0 COLECTI VO /\J[\j —
PRoTe(mv A

MoueosA

MosevrnarR
TOTESTIVAL





Fig. 6.- Redistribución funcional de la masa corporal durante la agresión, recuperando nitrógeno para la síntesis proteica.

Las flechas indican la liberación en gramos a partir del tejido conectivo (Mucosa intestinal y músculo), así como la conversión de aminoácidos en tejido, cuyo anabolismo está asociado a la supervivencia (+).
La conversión de proteínas en glucosa y urea es una menor fuente de energía, aunque de esta forma el hígado juega un papel importante en la producción del calor necesario para mantener la temperatura corporal. Aproximadamente 120 g de proteínas por día son redistribuidos.
RESPUESTA METABÓLICA Y ALTERACIONES CLÍNICAS

Trauma:     La división clásica en las etapas de la respuesta inflamatoria sistémica ante eventos traumáticos descrita por David Cuthbertson resulta útil para entender el significado clínico de los complicados procesos metabólicos que ocurren durante esta.
Cuthbertson describió dos etapas, la de “”ebb”” y la de “”flow””.  La fase “”ebb”” consiste en la respuesta inicial ante la lesión en la cual son frecuentes la inestabilidad hemodinámica, las extremidades frías y el hipo-metabolismo.
Esta fase es de duración variable y llega a un máximo de tres días.

      Se  caracteriza por bajo gasto cardiaco y baja perfusión tisular.
Durante esta fase la utilización del sustrato y la mayoría de las funciones celulares se deprimen en casi todos los tejidos orgánicos. Otros signos clínicos del inicio agudo del “”shock”” incluyen hipotensión sistemática y signos de actividad del sistema nervioso autónomo (por ejemplo: sudoración, cianosis periférica y taquicardia).   La fase “”flow”” comienza con la estabilidad hemodinámica, el hiper-metabolismo y una elevada tasa metabólica en reposo.
La fase “flow”se caracteriza por el aumento del gasto cardíaco, energético y de la excreción de nitrógeno.
Durante esta fase hipermetabólica, se produce aumento de la liberación de insulina, pero la mayoría de sus efectos metabólicos son contrarestados por los elevados niveles de catecolaminas, glucagón y cortisol. El aumento de la movilización de aminoácidos y ácidos grasos libres desde los músculos periféricos y los depósitos de tejido adiposo, es el resultado de este disbalance hormonal.  Algunos de estos sustratos liberados se utilizan para producir energía, ya sea directamente como glucosa, o a través del hígado como triglicéridos. Otros sustratos contribuyen a la síntesis de proteínas en el hígado, donde se aumenta la producción de reactivos de la fase aguda por la acción de los mediadores hormonales.
Se produce una síntesis proteica similar en el sistema inmune o para la cicatrización de los tejidos lesionados.
Mientras la fase hiper-metabólica implica procesos catabólicos y anabólicos, el resultado neto es una pérdida considerable de proteínas y de grasa.

  Estas pérdidas pueden llevar a una modificación global de la composición corporal que se caracteriza por la reducción de los depósitos de proteínas y carbohidratos (por ejemplo, glucosa) acompañada de un aumento del agua extracelular y, en menor cuantía intracelular.

La magnitud del cambio metabólico asociado con las fases “”ebb”” y “”flow” (Cuadro 3)”, depende directamente de la intensidad del trauma.
Por ejemplo, el trauma quirúrgico menor no aumenta el gasto energético, pero afecta significativamente el metabolismo proteico y graso.
Las respuestas metabólicas al trauma y a la lesión también están influidas por el estado nutricional previo del paciente. Los pacientes con desnutrición grave tienen una respuesta limitada y una morbilidad y mortalidad mayores. 
CUADRO 3 
	FASE “”ebb””
	FASE “”flow””



	Hipo-metabólica
	Hiper-metabólica

	Hipotermia 
	Temperatura corporal elevada 

	Necesidades calóricas bajas
	Necesidades calóricas altas

	Producción normal de Glucosa
	Producción aumentada de Glucosa

	Catabolismo de Proteínas moderado
	Catabolismo de Proteínas elevado

	Hiperglucemia
	Normoglucemia o Hiperglucemia

	Niveles elevados de catelominas
	Niveles normales o elevados de catecolominas

	Niveles elevados de Glucocorticoides
	Niveles normales o elevados de Glucocorticoides

	Niveles bajos de Insulina
	Niveles elevados de Insulina

	Niveles elevados de Glucagón
	Niveles normales o elevados de Glucagón

	Perfusión tisular normal
	Alto gasto Cardiaco

	Perfusión tisular deficiente
	Perfusión tisular normal

	Baja temperatura en las extremidades
	Alta temperatura en las extremidades

	Fase de pre-reanimación
	Fase de Recuperación


De manera clara la terapia nutricional es más relevante durante la fase “”flow”” que en la fase ”ebb”. En esta última, la prioridad es la resucitación;  en cambio durante la fase “”flow”” hipermetabólica, la terapia nutricional es indispensable para prevenir los efectos del ayuno y la depleción grave. Si los estudios del metabolismo de la glucosa y de los ácidos grasos libres, en el individuo sano, han demostrado que existe una relación entre sus niveles plasmáticos y su degradación, esta relación se pierde en el paciente hipermetabólico (Carpentier 1984).
La elevación de la concentración plasmática es menos acentuada que el aumento en la degradación lo que conduce a subestimar la magnitud de la alteración (Nordenstrom 1983). Para finalizar, durante la fase hipermetabólica, el metabolismo oxidativo cambia hacia una utilización preferencial de las grasas .
En el trauma y la infección, las necesidades nutricionales son diferentes a los del estado de ayuno porque hay una respuesta hiper-metabólica, con mayor demanda de glucosa y energía, con el fin de generar más calorías para mantener las funciones vitales y reparar los tejidos dañados (Hill 1998) (Fig. 7).
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Fig. 7.- Respuesta hormonal bifásica a la agresión en pacientes operados (Normales).

Balance nitrogenado en gramos de N por día.
Infección

Durante el período de incubación de una infección, las respuestas bioquímicas, metabólicas y hormonales se limitan principalmente a las células que interactúan con el organismo invasor. No obstante, en forma eventual,  las enfermedades infecciosas de todo tipo producen una serie de respuestas altamente predecibles.
La respuesta metabólica generalizada está influida por numerosos factores, incluyendo la gravedad y duración de la infección o su posible progreso hacia fases sub-aguda o aguda;   la edad y el sexo;
factores genéticos de resistencia o inmunidad parcial; enfermedad   coexistente o trauma;
y el estado nutricional preexistente.

En combinación con la fiebre y la anorexia, la respuesta metabólica generalizada puede conducir al  hipermetabolismo o hipercatabolismo, lo cual produce como resultado la pérdida de la proteína  somática y una depleción de los depósitos corporales de nutrientes.

Si bien la depleción nutricional es la consecuencia más importante de una enfermedad infecciosa aguda, los cambios en el metabolismo corporal, representan en realidad una combinación de los componentes anabólicos y catabólicos.
       El consumo basal de oxígeno aumenta un 13% por cada 1 grado de fiebre, produciendo un incremento en las necesidades y en el gasto energético celular.     Cuando disminuye la ingesta de nutrientes, las necesidades de energía celular se suplen principalmente mediante sustratos derivados de los tejidos corporales.
Los procesos catabólicos en el músculo esquelético movilizan aminoácidos libres y proteína somática para ser utilizados como fuente principal de la energía adicional necesaria durante la fiebre .
Otro aspecto importante de la respuesta generalizada a la infección es la redistribución de los oligoelementos que acompaña al síndrome febril agudo (Beisel 1983).
 El hierro y el zinc son redistribuidos y almacenados en el hígado, mientras el cobre se eleva en el plasma como resultado del aumento en la síntesis hepática de ceruloplasmina, una de las proteínas reactivas de la fase aguda .
Además de los cambios metabólicos estereotípicos, pueden existir otras consecuencias metabólicas de la infección que se llegan a localizar en ciertos sitios anatómicos u órganos. Si bien los cambios hormonales y metabólicos causados por el traumatismo siguen un patrón más o menos definido, la respuesta ante la sepsis es menos previsible .

Valoración nutricional:   La detección de pacientes con riesgo nutricional es el primer paso en la aplicación del soporte nutricional, considerando a esta como el proceso mediante el cual se determinan en el paciente indicadores o medidas que en su conjunto integral brindan información sobre su composición corporal y estado nutricional.

Una completa y adecuada valoración nutricional incluye la historia médica y nutricional, examen físico, estudios de las proteínas viscerales, así como el estado de inmuno-competencia en relación a los mecanismos de defensa del huésped.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED.  INMUNOCOMPETENCIA.

Los sistemas de defensa del huésped pueden dividirse en los del sistema inflamatorio inespecífico (S. I. I. ), y los del sistema inmunitario específico (S. I. E. ).

El sistema inflamatorio inespecífico incluye las barreras mecánicas del organismo (piel y mucosas) los neutrófilos (P. M. N.) y eosinófilos el sistema de complemento, los sistemas de coagulación y fibrinolíticos, los macrófagos/monolitos, la fibronectina y otras proteínas del plasma que median respuestas inflamatorias a través de acciones quimiotácticas,  pirógenas y opsónicas.

El sistema inmunitario específico (S. I. E.) esta formado por macrófagos/monolitos (M. M. ), linfocitos derivados del timo (células T), linfocitos equivalentes de la bursa  (células B) y sus productos. Las células T son una población heterogénea que incluye cuatro subgrupos, T auxiliar, T supresora, T amplificadora y T ejecutora. Clásicamente el (S. I. E.) se dividió en respuestas celulares (mediadas por células) y humorales (mediadas por anticuerpos). Sin embargo las células median ambas respuestas y ya no es factible establecer esta distinción efectora precisa entre estos dos aspectos de la respuesta inmunitaria.

Sistema inflamatorio inespecífico. Respuesta Inflamatoria.   Cadena de acontecimientos fisiológicos iniciada por una agresión al huésped que protege contra el daño producido por esta. Puede ser cualquier proceso capaz de lesionar al hombre. A pesar de que el propósito de la respuesta inflamatoria es proteger de los efectos dañinos, fue señalado por Hunter hace doscientos años que al igual, esta, puede lesionar al hombre 
EL (S. I. I.) se encarga de eliminar y destruir bacterias del organismo. El mismo incluye  los siguientes  procesos (Fig. 8).: 
[image: image8.jpg]SALGRE

EugoTE LI

TEs1D0s

CEI ==

M

IS ;m.mnc

@?@

o LECRERE e 05
conf. wav.0
£y

it
Mrmnao

c::--:--ao

TROMBE  TROMBIVA

\ - MaRLYACIOS

L

» GUIMIDTAX IS

MEDADORES
ELAUAC o

&4

ofsonIsACion

S o=

PROTE(ONS PLasuATicAS

Couemgn

kooons

J@ @[c

UASODILATRC)ON

EDema

COsANOIDES

)

fAeTioAacion)
couriemenTe

HisTALILg




Fig. 8.- Reacción inflamatoria y ls distintos componentes que en ella intervienen.

M : Mastocitos.

P : Plaquetas.

PN : Polimorfonucleares.

COMP. : Complemento.

Rad. O2 : Radicales de Oxígeno.
Quimiotaxis: atracción de las células hacia sustancias químicas como patógenos invasores. Los factores quimiotácticos son quimio- atrayentes derivados de las proteínas séricas o del plasma.  Los productos de la activación del complemento y los sistemas fibrinolíticos y el generador de cininas tienen actividad quimiotáctica bien comprobada.

Opsonización:  Es el recubrimiento de microbios (u otras partículas) por factores séricos, en particular anticuerpos específicos, para acelerar la fagocitosis (englobamiento de microorganismos).  Las opsoninas mejor conocidas son los anticuerpos y los productos de la división del complemento.
 Fibronectina:    Es una glucoproteína que media la eliminación reticuloendotelial o por macrófagos de material pediculado.
Neutrófilos polimorfonucleares (P. M. N.): Son componentes importantes del S. I. I. y una de las principales células fagocíticas en el hombre.
En numerosos estudios se han comprobado cambios adversos significativos en la función de los neutrófilos después de un traumatismo y la relación entre la disminución de los neutrófilos y el aumento de la sepsis. Se han estudiado tres fases de la función de los neutrófilos: quimiotaxis, fagocitosis y muerte intracelular.
Sistema del complemento:   Sistema integrado, complejo de proteínas  séricas que afecta de manera importante la respuesta inflamatoria inespecífica e inmunitaria específica. Los productos de la división de la activación del complemento, tienen glucoproteínas con afinidad por la membrana celular y en consecuencia aumenta la permeabilidad vascular.
Sistema fibrinolítico y de coagulación: El sistema de coagulación intrínsico y extrínseco, incluye una serie de reacciones enzimáticas que dan lugar a la formación de fibrina por la etapa intermedia de la formación de trombina. Este sistema tiene una importante participación en la R. I. I.  (hemostasia inflamación y reparación de tejidos).

La fibrimolisis es el proceso fisiológico de eliminación de los depósitos de fibrina por segmentación enzimática progresiva de la fibrina en fragmentos solubles, siendo un componente importante del S. I. I.   

Este sistema incluye la activación de una serie de reacciones que por  etapas intermedias, hasta la formación de plasmita a partir de su precursor el plasminógeno. La reacción es catalizada por un activador del plasminógeno producido por macrófago-monocito siendo por esta que el S. I. E. influye en la regulación de la fibrinolisis.
Sistema inmunitario especifico:    Es un sistema extremadamente complejo que posee una gran diversidad de actividades para mantener la  homeostasis.
Al igual que el sistema endocrino ejerce un control  sobre el organismo en virtud de sus componentes circulantes capaces de actuar en sitios muy alejados de su lugar de origen. La complejidad del sistema deriva en la intrincada red de comunicaciones que pueden lograr múltiples efectos basados en una variedad relativamente pequeña de tipos celulares (Fig. 9). 
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Fig. 9.- Grupos celulares que intervienen en la respuesta inmune.
Células  B.   Tanto las células T como las B provienen de una célula madre común. Las células progenitoras que no maduran bajo la influencia tímica se diferencian en células  B. En pollos, la diferenciación de las células  B esta controlada por un órgano del intestino caudal del embrión, la bolsa de Fabricio.
En el hombre no se ha identificado definitivamente ningún equivalente de esta bolsa, aunque se ha sugerido que las placas de Peyer son sus equivalentes humanos.

  

Las células B constituyen el 12-15% de los linfocitos de la sangre periférica y se encuentran en los tejidos en el siguiente orden de frecuencia: ganglios linfáticos(30%), bazo (22%), sangre (10%) y médula ósea (7%).
Las células B y su progenie de células plasmáticas producen cinco tipos de inmunoglobulinas.


Se conoce que tres de ellas (IgC, IgM e IgA) tienen actividad de anticuerpos  que son importantes contra los microorganismos. 
Células T.   Constituyen aproximadamente el 80% de los linfocitos de la sangre periférica y se encuentran en los tejidos en el siguiente orden de frecuencia: timo (96%), sangre (80%), ganglios linfáticos (52%), bazo (40%) y médula ósea (13%). Se han identificado subgrupos específicos de células T   (T auxiliar,  supresora, mplificadora y  efectora), las cuales tienen funciones precisas.
Las células T activadas por diversos antígenos secretan mediadores solubles de las reacciones inmunitarias denominadas linfocinas que afectan las reacciones inflamatorias inespecíficas e inmunitaria  específica.

Las células T auxiliar y las  supresoras son al parecer los subgrupos críticos de las  célula s  relacionados con la resistencia a las bacterias. Las células T auxiliares son las que alojan receptores para la porción F. C.  de la IgM  y constituyen aproximadamente el 60-70% de las células T en la sangre periférica del hombre, activan la célula B y producen la mayor parte de las linfocinas conocidas.
 

Son necesarios para la inducción de las células T  efectoras que median la citolisis.
 
  

Las células T supresoras constituyen el 20% de las células T en la sangre periférica del hombre;
 estas median la citotoxicidad celular que depende del anticuerpo, así como de la regulación del sistema inmunitario específico.
Macrófago / monocito:    Las funciones del M. M.  son:

1. La Síntesis de componentes del complemento.

2. La producción de activador del plasminógeno.

3. La producción de tromboplastina tisular.

4. La producción de Interleucina (Il.) y prostaglandina.

5. La interacciones con células  T .
La relación M. M.  es la unión crucial entre los sistemas inflamatorios inespecíficos e inmunitario específico. La relación M. M.  y las células T son un factor importante en las defensas del huésped.

La relación entre el estado nutricional y el sistema inmune ha cobrado una importancia relevante en los últimos años, teniendo en cuenta que una amplia variedad de nutrientes esenciales para garantizar una adecuada salud, tienen impacto sobre la inmunocompetencia del huésped 

Es necesario considerar además, que la malnutrición  es un síndrome complejo donde pueden coexistir deficiencias de diferente naturaleza simultáneamente,  por lo que la afectación de diversos componentes del sistema inmune puede ser el resultado de una o más deficiencias nutricionales del individuo.

La disfunción inmunológica asociada con la malnutrición ha sido denominada como Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida Nutricionalmente (S. D. I. A. N.)

La malnutrición proteico-energético (M. P. E.) es la causa más frecuente de la afectación del sistema inmune.

Es conocido que los factores nutricionales inciden en el mantenimiento y el desarrollo de la inmunocompetencia mediante múltiples vías y mecanismos. Un estado nutricional adecuado equivale a mantener un estado inmune-competente,  lo que constituye una barrera orgánica importante frente a la sepsis, constituyendo esta la causa  más frecuente de muerte en el paciente quirúrgico.
Los trastornos en la competencia del estado inmune o dis-inmunitarios son considerados como deficiencias inmunes no específicas, en la cual debido a un trastorno nutricional, convierte al sistema inmune, aunque intacto, en NO eficiente.

Existen evidencias que las  peritonitis, sepsis generalizadas y fallos orgánicos ocurren con mayor frecuencia y severidad en las personas malnutridas.

Los cambios funcionales en la respuesta inmunológica a la agresión quirúrgica son complejos pudiendo ser modificados por diferentes factores tales como: infección, edad, malnutrición, fallas orgánicas y neoplasias malignas.

El cambio más llamativo implica la depresión de los macrófagos y la función fagocítica de los polimorfonucleares. Los pacientes malnutridos tienen dos o tres veces más riesgos de bacterihemia   y septicemia.
Adicionalmente aparecen defectos en la función opsónica, asociados con bajos niveles de complemento  y properdina.
El resultado de  la cirugía en pacientes malnutridos es que la circulación de endotoxinas y bacterias (gran negativas) activan los macrófagos y los neutrófilos con liberación de las sustancias activas (citocinas) capaces de dañar las diferentes estructuras orgánicas.
Mediadores endógenos:    Muchos de los eventos que ocurren a continuación de la activación de los leucocitos, como la fagocitosis, son en parte mediadas por monokinas y linfokinas.
Estas citokinas que actúan como Hormonas de la agresión, comprenden una familia de pequeñas moléculas proteicas que actúan como mediadores, siendo las más importantes en esta etapa la IL-1 e IL-2.

Interleukina:     (Alfa y Beta)  regulan los cambios homeostáticos que constituyen la fase aguda de respuesta. Este término define un producto secretado por los macrófagos que actúan estimulando los linfocitos.

Una vez producida actúa localmente en el sitio de la lesión (inflamación), entrando en la circulación, afectando órganos distantes e iniciando los cambios sistémicos que caracterizan esta etapa.

Es también conocido como mediador endógeno de los leucocitos, induce la activación y la proliferación de los linfocitos  T.
  La IL-2 (Interleucina 2) y el Interferón producidos por la activación de los linfocitos T, inducen la activación y la proliferación de los linfocitos citotóxicos y macrófagos.

La mal nutrición daña la respuesta metabólica, en parte debida a la disminución o a la ausencia de Interleukina 1 (IL-1). El soporte nutricional puede restablecer esta actividad, días después de haberlo comenzado, enfatizándose la necesidad de la preparación nutricional pre-operatoria en pacientes malnutridos, sobre todo si van a ser sometidos a cirugía torácica o abdominal de gran envergadura.

Un sistema inmune que funcione adecuadamente es una defensa eficaz contra partículas extrañas.
 Inmunidad e Infección son inseparables. 
CAUSAS DE  MAL NUTRICIÓN EN EL PACIENTE QUIRÚRGICO
Muchos pacientes desarrollan, desde el punto de vista clínico, manifestaciones de desnutrición proteico-calórica, con una historia de pérdida de peso resultante de la anorexia y el aumento de la actividad catabólica  debido a su enfermedad de base.

Otros pacientes sufren este trastorno después de su entrada al hospital, consecuencias del efecto catabólico del stress quirúrgico  de la sepsis o la dieta no adecuada, así como en muchos de ellos de la utilización de dextrosa al 5% como nutriente.
Si no se considera el estado nutricional en los pacientes hospitalizados, la malnutrición elevará tanto la morbilidad como la mortalidad, puesto que el estado catabólico retarda la cicatrización e incrementa la susceptibilidad a las infecciones y origina desequilibrios metabólicos entre otras complicaciones.

Por ello es necesario evaluar en cada paciente su nutrición previa, su estado nutricional actual, el estado catabólico en que se encuentra que dependerá de la gravedad del stress, la presencia de sepsis etc. y evidentemente si requerirá mantenerse en ayuno y por cuánto tiempo.

¿La dextrosa al 5% es útil como nutriente? .
Esta solución utilizada tradicionalmente aporta alrededor de 100 g. de Glucosa (400 kcal.), con el objetivo de ahorrar proteínas corporales por reducir la necesidad de Gluconeogénesis.

Sin embargo 100 g. de Glucosa es cantidad suficiente para estimular la liberación de Insulina, lo que sin embargo inhibe la movilización de ácidos grasos libres y cuerpos cetónicos como fuente importante de energía. Por estas razones NO se considera  útil como nutriente.
Ayuno e inanición post-operatoria:
Se considera ayuno al período de tiempo sin ingerir alimentos, este puede dividirse en:








SIMPLE

 de 14-16 horas sin ingerir alimentos




BASAL   

de 24-48     “      “        “             “




PROLONGADO     + de 72       “       “        “            “



INANICIÓN            + de 96       “       “        “            “

En ayunos prolongados la capacidad del organismo para utilizar los ácidos grasos libres y cuerpos cetónicos como fuente energética  aumenta, lo cual favorece la conservación de glucosa y proteínas. Los niveles de Insulina son bajos, lo que favorece la redistribución, a partir de las reservas corporales de grasas y proteínas, necesarias para mantener la homeostasis.



Los ácidos grasos son metabolizados como fuente de energía, los aminoácidos son utilizados en estos casos para la síntesis proteica. 
La Gluconeogénesis a partir de los aminoácidos es un mecanismo homeostático, para mantener los niveles de glucosa en sangre, cuando las reservas de glicógeno han sido agotadas.
Aunque el ayuno puede ser tolerado por varias semanas, la cirugía inhibe la adaptación por los cambios hormonales que se producen durante la respuesta a la agresión y un paciente bien nutrido en el período postoperatorio sólo puede soportar éste durante un período de 5-10 días sin que aparezcan manifestaciones clínicas de pérdida de proteínas viscerales, de masa muscular esquelética o de tejido adiposo. Aquellos pacientes que al ingreso presentan algún grado de malnutrición o se encuentran nutricionalmente en riesgo (bajo nivel de proteínas, pérdida de peso), no pueden tolerar este estado, por lo que deben recibir sustratos exógenos. 
DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA 

Muchos pacientes llegan a nuestros centros hospitalarios en estado de desnutrición consecutivos a enfermedades, mientras otros pierden peso corporal rápidamente después del ingreso. Por lo general se acepta que la mal nutrición energo-nutrimental es bastante común entre los pacientes con enfermedades de solución clínica o quirúrgica, desde las primeras décadas del siglo anterior los médicos se interesaron por estas cuestiones.



En los últimos veinticinco años se han publicado numerosos estudios en relación al tema de la desnutrición de los pacientes hospitalizados, y se observó que en algunos la frecuencia de individuos desnutridos era considerable (30-70%) aun en países de elevado desarrollo económico y social.     Lo más significativo de estos enfermos fue que una importante proporción de ellos había ingresado con un estado nutricional normal, por lo que determinadas prácticas realizadas sobre ellos los condujeron a un estado de deterioro progresivo de su estado nutricional y metabólico.
En el año 1987 Detzky publicó un estudio realizado en 220 enfermos hospitalizados para ser intervenidos por cirugía \mayor del tracto gastrointestinal, concluyendo que el 31% tenía un ligero grado de desnutrición, el 10% de desnutrición severa y el 21% de moderada.

En el paciente quirúrgico las causas que intervienen en la aparición y/o mantenimiento de la desnutrición hospitalaria pueden corresponder a:

1. Infecciones agudas o crónicas.
2. Ayunos repetidos (pacientes bien investigados, pero mal nutridos).

3. Enfermedad de base

Alteraciones del gasto energético basal.

                           Aumento de las pérdidas.

4. Uso de Infusiones glucosadas.

5. Falta de valoración del incremento de requerimientos.

6. Retraso en el inicio de la ayuda nutricional.

7. Falta de corrección de defectos dentarios.

En el momento actual conocemos que la desnutrición hospitalaria conlleva toda una serie de manifestaciones que aumentan notablemente la morbilidad y la mortalidad post-operatoria del enfermo quirúrgico.
Es evidente que la nutrición desempeña un papel primordial en la calidad de vida, así como en la prevención y el tratamiento de las enfermedades y sus complicaciones, por lo que ha sido considerada desde tiempos remotos como un elemento más de la práctica médica, y parte integral de la atención al paciente, por lo que todos se deberían beneficiar con un programa de detección de carencias nutricionales y de su solución en el hospital.

CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICIÓN EN EL PACIENTE QUIRÚRGICO




HIPOPROTEÍNEMIA (ALBÚMINA)




TENDENCIA A EDEMAS.




CICATRIZACIÓN DEFICIENTE DE HERIDAS

DEHISCENCIA DE SUTURAS

HIPOTONIA INTESTINAL.

ATROFIA MUCOSA

TRASTORNOS EN LA ERITROPOYESIS
ATROFIA MUSCULAR

U ICERAS DE DECÚBITO

ALTERACIONES DE LA RESPUESTA INMUNE

AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE INFECCIONES 

RETARDO EN LA CONSOLIDACIÓN DE FRACTURAS

Terapia nutricional
El soporte nutricional se ha convertido para los cirujanos en una importante modalidad terapéutica para el manejo de los pacientes quirúrgicos, sobre todo aquellos con patologías complejas. Muchos pacientes son portadores de trastornos nutricionales agudos o crónicos previos a la cirugía, en los que el proceder en si, convierte al tubo digestivo en menos o no funcional.
Por estas razones el manejo de la nutrición enteral y parenteral deben ser dominados por los cirujanos, así como la formulación de dietas en enfermedades específicas y las complicaciones que pueden presentarse secundarias a la terapéutica nutricional.

TÉCNICAS DE SOPORTE NUTRICIONAL
El objetivo  del soporte nutricional (S. N.) es evitar de una manera eficaz la malnutrición proteico-calórica, así como administrar una cantidad suficiente de nutrientes para reponer la masa corporal celular que el paciente haya perdido.

Como guía general en la intervención nutricional puede utilizarse el diagrama señalado, una vez que la decisión ha sido tomada.  (Fig. 10).
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Fig. 10.- Esquema general de terapia nutricional.   








Elección de la vía:    La elección de la vía para la administración del soporte nutricional depende en gran medida de las condiciones del paciente.
                 Los pacientes con apetito y funcionamiento normal del tubo digestivo pueden ser alimentados por vía  oral.
La cantidad de calorías suplementarias pueden ser administradas por esta vía.

En aquellos en los que el tubo digestivo es normal y existe una anorexia importante pueden utilizarse sondas gástricas o duodenales por vía nasofaríngea  a cortos o prolongados períodos de tiempo.
 Tienen el inconveniente de la molestia que le causan al paciente.
 Cuando existe reflejo gastro-esofágico es preferible colocar la sonda en el yeyuno (por vía operatoria) con el propósito de evitar aspiraciones.
En los casos en que exista  obstrucción proximal del tubo digestivo, el tubo alimentario debe ser colocado distalmente a ésta (ej.  Síndrome pilórico).
    La vía parenteral se vuelve necesaria cuando el tubo digestivo es no  funcional o no abordable.

El intestino constituye un ecosistema de funciones neuroendocrinas inmunológicas, moduladoras e integradoras de la función metabólica y homeostática.

Ayuda nutricional:   Conjunto de acciones que comienzan a ser necesarias cuando la maquinaria biológica pierde la capacidad de abastecerse a si misma adecuadamente.

      1.  Terapia nutricional:   es la administración de nutrientes 
           artificiales ya sea por vía enteral o parenteral.

1.1 Nutrición parenteral parcial: La misma consiste en la    administración de soluciones nutritivas por vía endovenosa que no buscan anabolismo ni síntesis tisular, sino evitar una pérdida excesiva de la masa celular. Se administra por poco tiempo, no más de 7 a 10 días, a pacientes con buen estado nutricional.


1.2  Nutrición parenteral total: Consiste en la administración de soluciones nutritivas por vía endovenosa en busca de anabolismo y síntesis celular. Puede utilizarse por períodos cortos o prolongados, tanto como de por vida, como en los pacientes con síndrome de Intestino corto.

Tanto la nutrición parenteral parcial como la total, pueden usar tanto la vía endovenosa periférica como central.

1.3 Sistema nutricional enteral: Puede definirse como la administración de nutrientes al organismo a través de la vía digestiva, utilizando medios distintos a la alimentación oral convencional, ya sea en cuanto a la vía de administración o a la mezcla nutritiva admnistrada.


           Con esta definición quedarían implícitas, con la excepción de la suplementación oral, las dos características de este tipo de soporte nutricional, por una parte la supresión de las etapas bucal y esofágica de la digestión y, por otra, la necesidad del  uso de dispositivos especiales para su administración.


Es candidato a N. E. todo paciente que posea un tubo gastro-intestinal funcional. En la actualidad el reposo intestinal debería considerarse como una situación excepcional.
EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL
La detección de pacientes con riesgo nutricional es el primer paso en la valoración del estudio del estado nutricional. Es conocido que un estado nutricional deficiente modifica los mecanismos defensivos del paciente lo cual predispone a complicaciones tanto médicas como quirúrgicas, especialmente la sepsis y la falla múltiple de órganos.
Los resultados de las investigaciones recientes han demostrado la presencia de varios grados de desnutrición proteico-calórica en un 25-57% de los enfermos de patologías médicas y quirúrgicas, hospitalizados durante por lo menos dos semanas. Es evidente que no todos los pacientes a su ingreso, están desnutridos y por lo tanto no está justificado evaluarlos a todos de forma completa.
Más bien hemos de percatarnos de datos preliminares que puedan utilizarse como pistas indicadoras de un estado nutricional inadecuado. 

Las historias médica y dietética del paciente, además de algunas mediciones antropométricas simples, generalmente serán suficientes para poner en guardia al examinador acerca de una posible desnutrición. Llegado a este punto si se sospecha un trastorno nutricional, se debe continuar la evaluación utilizando métodos más complejos que incluyen estudios bioquímicos de sangre y orina, así como pruebas de competencia inmunológica.

VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL:
a. Historia.

b. Medidas Antropométricas.

c. Mediciones Bioquímicas.

d. Mediciones Inmunológicas.

I.  Historia:    En muchas ocasiones la historia    del paciente y la observación, nos ofrecen suficientes elementos para pensar que nos hallamos frente a un cuadro de malnutrición.  Alcoholismo estado de pobreza y edad son factores de riesgo para malnutrición o una pérdida de peso puede identificarse comparando el peso actual, con el anterior así como por el estado de la piel o de la ropa.

La malnutrición puede desarrollarse por diversas vías, las que pueden ser determinadas, tomando cuidadosamente la historia nutricional.

Disminución de la ingestión, puede ocurrir en regimenes dietéticos severos, anorexia en curso de enfermedades, trastornos psicológicos, disfagia, pacientes hospitalizados mantenidos durante períodos prolongados con Dextrosa al 5%.

Puede presentarse en casos de pérdida anormal de nutrientes, como Síndrome de mala absorción, Fístulas Intestinales o enfermedades Inflamatorias del Intestino. 
En condiciones de requerimientos elevados como traumas, quemaduras, fiebre y sepsis, en que no se lleven estas necesidades. Medicamentos como los Gluco-corticoides o Inmuno-supresores, por su acción catabólica, pueden aumentar los requerimientos nutricionales, en tanto que algunas modalidades terapéuticas como la quimio-terapia o la radioterapia, como efecto secundario, disminuyen el apetito.

II. Mediciones antropométricas: Varias técnicas pueden ser utilizadas. Estas tienen el objetivo de valorar los depósitos de combustibles orgánicos en la composición corporal.

Un indicador importante de desnutrición proteico-calórica, es una pérdida de peso del 10% o mayor.
En estos casos debe tenerse en cuenta el factor tiempo; por ejemplo, una pérdida del 10% del peso en menos de dos semanas, en ausencia de infección, probablemente sea un problema de equilibrio líquido (deshidratación), más bien que el resultado de una pérdida de tejido adiposo o de masa corporal magra.

Por otra parte, una pérdida similar durante un período de 1 a 3 meses indicaría desaparición de tejido adiposo y tejido magro, y haría sospechar el desarrollo de una desnutrición proteico-calórica. Es particularmente necesaria la información acerca de la composición físico-química del peso perdido.

Esto, debido a que la pérdida de masa magra, tiene mayor importancia tanto psicológica como patológicamente, que una pérdida igual de tejido adiposo. La inanición (starvation), por si sola, no tiene gran mortalidad hasta que se ha perdido el 40% del peso corporal, mientras que la inanición más enfermedad, lesión o ambas, conllevan mucho peligro de muerte cuando solo se ha perdido el 25% del peso corporal.

Esta situación existe porque el cuerpo se ajusta a la inanición, disminuyendo la intensidad del metabolismo; en segundo lugar porque en forma adaptativa el cuerpo conserva la masa corporal magra al emplear el sistema nervioso central, cetonas en lugar de Glucosa, normalmente generadas por Gluconeogénesis. En contraste, cuando la ausencia de alimentos se combina con un traumatismo, no hay disminución del metabolismo, y continúa la Gluconeogénesis que perpetúa la catabolia proteíca y disminuye la eficacia de utilizar proteína dietética.

Esto último es proporcional a la gravedad de la lesión y dura mientras persiste la fase aguda de respuesta.
Peso y talla son mediciones simples universales, debiendo ser comparadas con las medidas establecidas, para las que existen las tablas de valores ideales, ajustadas a la edad, sexo y estatura.

III.  Pliegue cutáneo del triceps:      Es el espesor de un pliegue cutáneo y de grasa sobre el músculo tríceps, en el brazo no dominante, en la línea media entre el  acromion y olécranon medido usando el calibrador de LANGE. Comparado con valores establecidos nos da un estimado de las reservas de grasa subcutánea.
Circunferencia del brazo:   Sirve para medir el mayor depósito de proteínas y la masa muscular esquelética.

El lugar de medición es la línea media entre el acromion de la escápula y el olécranon del cúbito.

Por circunferencia del brazo se calcula según la siguiente relación:


Circunferencia del
          Circunferencia
   0.314 x Pliegue de





    =    


        --    piel sobre el Tríceps


músculo del brazo           del brazo (cm)           (mm)
Esta medida de masa muscular esquelética, expresión del estado proteico-somático, puede ser comparado con valores específicos de acuerdo a la edad y el sexo.
Estas mediciones nos sirven de forma general para clasificar antropométricamente el estado nutricional según el examen físico e interrogatorio efectuados. El peso ideal se puede determinar mediante el método de BROCA, por los rangos percentiles o por la ecuación de índice de masa corporal (I. M. C.)
CLASIFICACIÓN ANTROPOMÉTRICA



 

Peso actual



1.     P  =       ----------------  x  100





Peso Ideal





    Peso actual (en Kg)    



2.     I. M. C. =  ---------------------------------




             Talla   (m2)                 
	
	P (%)
	I. M. C. (Kg/m2)

	DESNUTRIDO SEVERO
	-- 70%
	-- 17

	DESNUTRIDO MODERADO
	70 – 79%
	17 – 18,4

	DESNUTRIDO LIGERO
	80 – 89%
	18,5 – 19,9 

	NORMOPESO
	90 – 109%
	20 – 24,9

	SOBREPESO
	110 - 119%
	25 – 29,9

	OBESO
	120%
	+30


Para conocer el peso óptimo de los pacientes se hace necesario contar con Tablas de Referencia poblacionales de población Adulta y Pediátrica (Cuba cuenta con estas tablas, por lo que deben estar al alcance de los equipos de salud).

Para obtener una confirmación en los casos en que parezca existir un trastorno nutricional, hay que recurrir a pruebas más sensibles. Estas constituyen un perfeccionamiento de la valoración de almacenamiento proteico, brindan información acerca del estado de la función inmune.

IV.  Albúmina sérica:  Sirve como primer indicador  de mal nutrición calórico-proteica, tanto en pacientes médicos como quirúrgicos. Es la mayor proteína del cuerpo, siendo la que mantiene la presión coloido-osmótica sirviendo de transporte a metales, iones, hormonas, drogas y otros metabolitos. Es sintetizada  sólo en el hígado, y mantiene el equilibrio entre el espacio intra y extra-vascular, la vida media entre 14 y 18 días.
Durante la fase aguda de respuesta a la agresión su síntesis es suprimida, siendo rápidamente estimulada al comienzo de la alimentación, por ser muy sensible a los aminoácidos de la dieta, particularmente al triptófano.

En el paciente sometido a una agresión quirúrgica, trauma o sepsis  la concentración de albúmina desciende. Se explica este hecho por una redistribución entre el espacio intra y extra-vascular.
La concentración de albúmina en el espacio extra-vascular aumenta, produciéndose edema, lo que reduce el retorno linfático y la retención de sodio, todo lo cual favorece aún más la expansión de este espacio. Este hecho clínico debe tenerse en cuenta en la interpretación de los resultados de la concentración de albúmina.  A pesar de que el organismo no suele modificar la capacidad de síntesis de albúmina, este valor demuestra el estado de proteína visceral.
V. Otras proteínas plasmáticas:  Han sido utilizadas como marcadores del estado nutricional.   transferrina (vida media 7 a 8 días), prealbúmina (2 días), retinol unido a proteínas (12 horas);       han sido propuestas como indicadores más sensibles de estado nutricional debido a su más corta vida media en relación a la albúmina. Aunque parecidos a esta, ninguna es un indicador específico de mal nutrición.

VI. Indice de creatinina – talla:  (I. C. T.)   Este análisis se ha utilizado para medir la masa corporal magra o tejido metabolitamente activo.  El índice creatinina—talla puede definirse como la eliminación urinaria de creatinina en 24 horas correspondientes a un varón o hembra  normales de la misma talla.


La eliminación urinaria por día de creatinina observada se compara con valores considerados ideales según la relación.



    CREATININA URINARIA MEDIDA 


I. C. T.     ----------------------------------------------   x 100



      CREATININA URINARIA IDEAL

Este valor se comprobó que era de 23 mg. de creatinina por kg. de peso corporal en los varones y 18 mg. por kg. en condiciones similares para las mujeres.

Es conocido que en individuos sanos la eliminación de la creatinina guarda buena correlación con el consumo de oxígeno y la masa corporal magra; sin embargo en pacientes con enfermedades agotadoras, la eliminación de creatinina disminuye, y ya no se guarda proporción con el peso corporal.

Tales cambios resultan de una transformación de la composición corporal, su especial pérdida de proteínas. Como la talla sigue prácticamente sin alteración por la desnutrición y por la eliminación de creatinina, continúa conservando la relación con la masa celular corporal.
El I. C. T.  Permite estimar el estado nutritivo del tejido metabolitamente activo, y comparar la masa celular corporal esperada según la talla, con la masa real actual.

Se ha observado que las reservas adecuadas de proteína visceral, que se refleja en concentraciones séricas de albúmina mayores de 3,5 g. % podrán seguir intactas incluso cuando el I. C. T. indicaba un déficit importante de músculo esquelético.


Es evidente que esta valoración constituye un método útil para estimar las reservas corporales de proteínas.

VII. Competencia inmune:    Para la idea general de la valoración nutricional de un paciente, tiene una importancia fundamental estimar el estado inmune. La inmunidad mediada por células es importante para la defensa, del huésped, contra la infección. Su disminución se acompaña de aumento de morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas, y se ha comprobado que es particularmente evidente en enfermos quirúrgicos que se han vuelto anérgicos.

Se han descrito los resultados favorables obtenidos en pacientes hospitalizados que sufrieron desnutrición a consecuencia de la enfermedad y del régimen de casi inanición utilizado durante la hospitalización, con inmunidad celular deprimida, con la utilización de soporte o ayuda nutricional. 
Las medidas generalmente utilizadas para valorar la inmunidad celular incluyen reacciones cutáneas con antígenos como Cándida, Estreptoquinasa-estreptodornasa (SK – SD) y Parotiditis. Los antígenos se administran por vía intradérmica y se mide el diámetro de la induración resultante, cuando la hay, y después de 24 – 48 horas.

Una reacción cutánea se valora positiva cuando el diámetro de la zona indurada a nivel de la inyección es de 5 mm. Ó mayor. Una persona con respuesta normal (mínimo competente) es positiva (> 5 mm.), para dos o más antígenos.
Una persona relativamente anérgica (correspondiente a una función visceral moderada, puede responder sólo a un antígeno. Si no se obtiene respuesta positiva debe clasificarse el paciente como anérgico.
En ambos casos esta indicada la terapéutica nutritiva. La inmunidad también se valora estimando el número total de linfocitos (1200-1500 células por mm. cúbico). Generalmente valores por debajo de 100 dcl por mm cúbico debe preocupar. Estudios clínicos han mostrado que el número de linfocitos aumentó en forma seriada al mejorar el estado nutricional, en los pacientes que sobrevivieron y disminuyó en el grupo de los que murieron administrando a los dos un tratamiento nutricional similar.

VALORACIÓN NUTRICIONAL – PERFIL DE NUTRICIÓN / METABOLISMO:
El nivel de la valoración nutricional dependerá de las necesidades del paciente y de su pronóstico.

La valoración nutricional completa basada en mediciones antropométricas, datos de laboratorio y estudios de competencia inmune deben reunirse en un índice.    Esto es importante porque las valoraciones individuales que muestran disminución pueden variar con la clasificación de la deficiencia.

El perfil de nutrición/metabolismo ha demostrado ser un medio seguro para descubrir las causas de desnutrición, a saber, insuficiencia de proteínas y calorías, y puede utilizarse como guía para establecer el programa de tratamiento nutricional que requiere el paciente. También es útil para vigilar la evolución de la respuesta al tratamiento nutricional. Así pues, partes del perfil de valoración deben repetirse con determinados intervalos.

Con tal valoración periódica, y registrando en forma continua la evolución puede conservarse el estado nutritivo inicial del paciente y mejorarlo durante la hospitalización. De estas situaciones se desprende que la valoración de tipo nutricional debe ser la primera etapa en la terapéutica nutritiva y debe enfocarse preocupándose no sólo de lo que demostrarán los medios utilizados en la valoración, sino también considerando el problema clínico del paciente, su situación metabólica y el régimen terapéutico proyectado a formularse en relación a su patología de base.

En la medicina actual se considera la terapia nutricional como parte del tratamiento de la patología de base del paciente.
NUTRICIÓN Y COMPETENCIA INMUNE
	
	Conteo total de Linfocitos (Cel/mm3)


	Prueba 

Cutánea (mm)

	NORMAL
	1200 – 1500
	5 – 10 mm.

	DESNUTRICIÓN MODERADA
	800 – 1200
	< 5 mm. 

	DESNUTRICIÓN SEVERA
	< 800
	----


A este conjunto de pruebas que se utilizan para hacer una evaluación, y caracterizar una deficiencia nutricional se le denomina “”VALORACIÓN GLOBAL OBJETIVA””.

NUTRICION  PARENTERAL
En los últimos años la tecnología ha progresado rápidamente con el desarrollo de mezclas, sustratos órgano-específicos enterales y parenterales, sistemas novedosos de evaluación y monitoreo, y una mejora ostensible en la calidad, seguridad y eficacia de los procedimientos.



El apoyo alimentario-instrumental y metabólico evolucionan con rapidez dentro de la práctica médica, en la cual los nutrientes como sustratos, serán formulados para reforzar, incrementar, en fin, modular funciones celulares, no sólo en condiciones normales, sino también bajo una amplia variedad de  condiciones fisiopatológicas.
Aspectos conceptuales: Es una modalidad de terapia utilizada , no rutinariamente, en pacientes en el período pre-operatorio con el fin de evitar complicaciones en el post-operatorio de procedieres quirúrgicos de cierta complejidad:  Sepsis, Quemaduras severas y Sintomatología Digestiva severa.   La contraindican los estados de inestabilidad Hemodinámica (shock, insuficiencia cardiaca), acidosis metabólica, daño hepático irreversible y  desequilibrio hidroelectrolítico.

Por medio de la N. P. se puede regular la composición de nutrientes que logre mejoría metabólica en pacientes con Encefalopatía Hepato-amoniacal, Insuficiencia Renal o Respiratoria. También utilizable en pacientes ligeramente depletados con riesgo de desnutrición, stress metabólico moderado o en combinación con nutrición enteral.

Cuando se enfrenta a un paciente crítico la N. P. se adiciona a una serie de medidas de recuperación. El acceso periférico de la N. P. tiene como objetivo disminuir las pérdidas de proteína corporal mediante el uso limitado de volúmenes de Dextrosa y Aminoácidos a veces complementada con emulsiones lipídicas;
esto conlleva un aporte limitado de calorías debido al menor volumen de líquidos y la menor concentración del nutriente utilizado.

INDICACIONES DEL SOPORTE NUTRICIONAL PARENTERAL
1. Intestino no abordable:
· Ileo paralítico prolongado.

· Síndrome de Intestino Corto.

· Fístulas entero cutáneas.

· Enterocolitis necrotizante.

· Síndrome de absorción.

· Estenosis Esofágicas Benignas y Malignas.

2. Ingestión inadecuada o necesidad de reposo digestivo:
· Pancreatitis Aguda Hemorrágica.

· Estados Catabólicos: Sepsis, Politraumatismos.

· Diarrea Intratable.

· Dehiscencias de suturas.

3. Asociada a otras Terapias:

· Quimioterapia.

· Radioterapia.

· Enfermedad Inflamatoria del Intestino.

· Fallo Hepático.

· Nutrición Pre-operatoria.

CONSIDERACIONES GENERALES EN RELACIÓN A UN RÉGIMEN DE NUTRICIÓN PARENTERAL
a.  Cuando se utilizan soluciones hipertónicas (Dextrosa al 30%, Sorbitol, etc.) deben administrarse por vía de una vena central abordada con catéter de polietileno. Cuando las soluciones son isotónicos (lipofundín, aminoplasmal 5-10%) pueden administrarse por vía periférica.
No mezclar con la solución otra sustancia o medicamento.
b. Los electrolitos pasarse, con una adecuada asepsia, conjuntamente con las soluciones glucosadas en 24 horas.

c. Los medicamentos deben infundirse por otra vena, o bien si se administra solamente glucosa o lipofundín se puede usar el trocar cerrado previamente el goteo de las soluciones. No debe usarse la vía de los aminoácidos por la mayor frecuencia de contaminación.
d. Debe cubrirse con apósito estéril la unión del equipo de infusión y el catéter para evitar su manipulación innecesaria.

e. Utilizar los equipos adecuados en la infusión de las soluciones parenterales  para evitar la contaminación.
f. El aporte proteico calórico debe ser simultáneo y contínuo, por ello es necesaria la distribución de los nutrientes durante las 24 horas del día.

CONSIDERACIONES PREVIAS AL INICIO DEL TRATAMIENTO

I. Para la administración de glucosa:
1.
La glucosa almacena en forma de glucógeno en el Hígado y músculos donde es liberada cuando lo exigen las necesidades del organismo.
3. El glucógeno mantiene un nivel de glucosa constante para su utilización por cualquier célula como energía.

4. El almacenamiento de glucógeno requiere de 1—2 ml. de agua intracelular por gramo.
5. En estado de estrés la conversión de glucógeno en glucosa extracelular se acompaña de salida de potasio.

6. En condiciones basales, el individuo utiliza un promedio de 0,5 kg./h. de Glucosa sin exceder la capacidad metabólica ni producir glucosuria.

7. En pacientes sépticos, politraumatizados, post-operados, etc., la tolerancia a la glucosa puede estar alterada.

8. La administración de Glucosa Hipertónica evita la desaminación y la neoglucogénesis, alteraciones posibles si sólo se administraran proteínas

9. La Glucosa disminuye la pérdida de agua y electrolitos intracelulares especialmente potasio y en el compartimiento extracelular, el sodio.

Cuidados:
· La administración de Glucosa debe ser a ritmo lento y constante utilizando la glicemia y glucosuria como parámetros antes de aumentar el goteo hasta el máximo permisible.
· La Glucosa Hipertónica estimula en forma importante la síntesis de insulina por el Páncreas.
 La supresión brusca de la solución de Dextrosa puede provocar Hipoglicemia de rebote.
· Vigilar la glucosuria, ella es expresión de Hiperglicemia y esta de mantenerse prolongadamente puede desencadenar como Hiperosmolar.
La causa más frecuente es el goteo excesivamente rápido.

· En algunos paciente con insuficiencia en la producción de insulina hay que administrarles, inicialmente, suplementos de esta.


           En días posteriores los requerimientos suelen ser menores.

2. Para la administración de amnioácidos:
a. Los aminoácidos son indispensables para la formación y la reparación de las células, además se encuentran en los líquidos místicos y extracelulares.
b. Un gramo de Nitrógeno liberado equivale a 6,25 g. de proteína lo que representa una pérdida de 30 g. de masa corporal.
      Por cada g. de Nitrógeno se liberan 18 ml. de agua.

c. En estado Hipercatabólico puede existir una pérdida de peso de 0,5—1 kg. diariamente, con una producción de 500—700 ml. de agua Endógena, que implica una hiposmolaridad extracelular.

d. El adulto normalmente tiene 34—58 ml. de plasma/kg.

e. Muchos de los síntomas clínicos post-quirúrgicos son motivados por la disminución de la presión coloidostómica, como consecuencia de la Hipoalbuminemia.

f. El edema aparece cuando la concentración de proteínas séricas es menor de 5,5 g./l., y la Albúmina menor de 3 g./l. 

g. El organismo puede asimilar hasta 10 g. de proteína/kg./día.

h. Las proteínas Endógenas pueden satisfacer las necesidades catabólicas (proteínas plasmáticas, enzimas digestivas, etc.)
i. Durante el reposo en cama hay pérdida de proteína muscular a causa de la atrofia por desuso, y en las neumonías hay importantes pérdidas de proteína hacia el alveolo e intersticio pulmonar.

j. En intervenciones quirúrgicas mayores, traumatismos severos, sepsis, etc., las pérdidas de N. pueden ser superiores a 30 g./día.   La magnitud depende de la evolución y duración de la lesión, la inanición, la inmovilización, la sepsis, el estado nutricional y el desarrollo muscular del paciente.
k. Las mezclas de aminoácidos deben contener tanto los aminoácidos esenciales como los no esenciales en cantidades adecuadas para evitar que compitan entre si, dificulten la síntesis y bloqueen el mecanismo de transporte.

Cuidados
La administración de aminoácidos debe hacerse simultáneamente con la de las calorías no proteicas, para que estas se utilicen en las síntesis de proteínas místicas y no para fines energéticos.
La Albúmina humana o Plasma deben administrarse inicialmente para aumentar la presión oncótica, reducir el edema y así evitar el daño de los elementos formes de la sangre. Estos productos al igual que la sangre, no son fuentes ricas en proteínas asimilables. 

4. Para la administración de lípidos:
a. En pacientes bien nutridos, las grasas representan una gran  reserva calórica.

b. Durante la administración de Lípidos hay un aumento de Fosfolípidos, Triglicéridos, Colesterol, Alfa y Beta lipoproteínas, las cuales retornan las cifras normales a los 5—10 días, luego de suspendido el tratamiento.

c. El uso de Lípidos como fuente de energía evita las complicaciones que trae aparejado el uso de Glucosa Hipertónica.
d. La dosis total de grasas en el adulto debe ser 1—2 g./kg. al día y no mayor de 1500 durante todo el período de tratamiento. Algunos autores han señalado la administración de cantidades aún mayores sin complicaciones importantes.

e. Es recomendada la utilización de heparina por su acción quilolítica y porque aclara las grasas y facilita el paso de quilomicrones a través de los tejidos, además activa y aumenta la acción de la Lipasa Sérica, aceleradora de lo Hidrólisis de grasas neutras.

f. Cuando existe turbidez lipémica del suero de 12 horas, después de terminada la infusión, se impone la utilización de heparina.

Cuidados:
La administración de lípidos debe iniciarse muy lentamente (10 gotas/mm.) e ir aumentando progresivamente hasta alcanzar las 40 gotas/mm. al término de 10 mm. y de acuerdo con la concentración de la infusión utilizada.

La turbidez lipémica del suero 12 h., después de terminar la solución indica un trastorno en el transporte y la utilización de las grasas que contraindican su utilización  

SOLUCIONES NUTRIENTES

I
Solución de dextrosa: Es utilizada en el régimen de soporte nutricional para proporcionar aproximadamente el 70% de las calorías requeridas diariamente, como no es un potente combustible metabólico, las soluciones deben ser concentradas para satisfacer los requerimientos diarios.

Soluciones de aminoácidos:
 Son mezclas de aminoácidos en solución de dextrosa, para cubrir los requerimientos diarios de proteínas.
Existen diferentes soluciones de aminoácidos de acuerdo a las necesidades clínicas. Las soluciones Standard contienen aproximadamente el 50% de los aminoácidos esenciales y 50% no esenciales. El N. en los esenciales es parcialmente reciclado para la producción de no esenciales.

Aminoácidos de cadenas ramificadas:
 Comprenden del 20—25% del total de aminoácidos en soluciones enterales y parenterales (Valina, Leucina e Insolencia). En condiciones de catabolismo no utilizan para la neoglucogénesis al Hígado, sino que son metabolizados por tejidos periféricos como fuente de energía.

Glutamina:
Es el principal combustible metabólico utilizado por la célula epitelial intestinal; la disminuí ión o ausencia de este es el responsable de la atrofia de la mucosa intestinal que acompaña los períodos prolongados de reposo enteral.
Aunque no es un aminoácido esencial (se produce en el músculo esquelético), los niveles de glutamina en sangre descienden rápidamente en los estados hiper-catabólicos. 

II
Emulsiones de lípidos: Son largas cadenas de Triglicéridos ricos en ácido Linoleico, un ácido graso esencial y poli-insaturado que no es producido por el cuerpo humano. 
Triglicéridos de cadena mediana, derivados de ácidos grasos, atraviesan fácilmente la membrana mitocondrial , siendo oxidados para producir energía.

Comercialmente existe una importante variedad de soluciones de nutrientes intravenosos capaces de suplir las deficiencias energéticas, tanto cuantitativa como cualitativamente, así como mezclas de otros elementos necesarios como electrolitos, vitaminas y oligoelementos.
COMPLICACIONES DE LA N. P. T.

Las complicaciones de la cateterización son enumerados en la siguiente relación:

a. Durante la instrumentación: 

1. Neumotórax.

2. Neumotórax a tensión.

3. Enfisema subcutáneo.

4. Lesión de la arteria carótida o subclavia.

5. Hematoma de la subclavia.

6. Hemotórax
7. Perforación de vena cava o cardiaca.

8. Lesión del conducto torácico.

9. Situación inadecuada del catéter.

b. Durante el mantenimiento:
I. Sepsis.

II. Trombosis venosa central.

III. Trombo embolismo.

IV. Hidrotórax.

V. Hidromediastino.

VI. Taponamiento cardiaco.

VII. Embolismo gaseoso.

La Sepsis: Es la complicación más importante de la utilización de un catéter central para la nutrición. Se define la Sepsis por catéter cuando en el curso de su utilización, aparece fiebre, hemocultivos positivos, y crecimiento bacteriano al sembrar la punta del catéter.

Cuando en la colocación y manipulación de este se toman todas las medidas de antisepsia requeridas esta complicación puede aparecer entre el 3 y el 5% de los pacientes.

La aparición de fiebre durante la N. P. T., debe hacernos pensar en la posibilidad de sepsis por catéter, aunque hay que descartar las múltiples causas probables de esta en un paciente gravemente enfermo;
de no encontrar otra causa, el catéter debe ser retirado y hacer cultivo de la punta.

La sepsis en relación con el catéter, una vez retirado el mismo, desaparece en un período de 24—48 horas;
generalmente no es necesario la utilización de antibióticos.

COMPLICACIONES METABÓLICAS DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL

I.
Metabolismo de la glucosa:
a. Hiperglicemia Glucosuria, Diuresis Osmótica, Deshidratación, Coma Hiperosmolar no Cetogénico.

b. Citoacidosis.

c. Hipoglicemia post-infusión (de rebote).
d. Fallo respiratorio.

II. Metabolismo de aminoácidos:
a. Acidosis metabólica, Hiperclorémica.

b. Uremias pre-renal.

III.
Metabolismo de lípidos:
a. Déficit de ácidos grasos esenciales.
b. Hiperlipemia.

c. Daño oxidativo.

IV.
Metabolismo de calcio y fósforo:
A. Hipofosfaturia

>  debilidad muscular, convulsiones 

    hiporreflexia coma.

>   Anemia hemolítica, disminución





      

     de la función leucocitaria.

    >   Insuficiencia cardiaca.

B. Hipocalemia.

C. Hipercalemia.

V. Miscelaneas:
I          Hipokaliuria
II         Hipomagnesemia.

III        Anemia

IV        Sangramiento

V         Función Hepática alterada.

VI        Hígado graso.

VI. Gastrointestinales:
a. Atrofia mucosa intestinal.

b. Colecistitis alitiásica.

NUTRICIÓN PARENTERAL PERIFÉRICA

La nutrición parenteral puede ser en ocasiones utilizada por vía periférica (venas periféricas) por cortos períodos de tiempo. El objetivo de esta es suministrar la cantidad de calorías suficientes para evitar la utilización de proteínas como fuente calórica (Neoglucogénesis) o la N. P. P.  no es capaz de crear un balance nitrogenado positivo. No debe ser el método utilizado en pacientes con depleción proteica, o en aquellos en estado hipercatabólico, por el riesgo de la depleción proteica.

La osmolaridad de las soluciones a administrar por esta vía debe ser por debajo de 900 mOsm / l para evitar el daño vascular. Pueden ser utilizadas soluciones diluidas de aminoácidos y Dextrosa. Los lípidos, por ser isotónicos con el plasma, pueden ser utilizados en el aporte de una proporción importante de calorías no proteicas.

Método:
Una mezcla habitual a usar en la N. P. P. es de aminoácidos al 3% y Dextrosa al 15 %. La concentración obtenida es de 1,5% de aminoácidos (15g. de proteínas por litro) y dextrosa al 10% (100 g. de dextrosa por litro), con una osmolaridad aproximada de 500 mOsm / l  La Dextrosa ofrece 340 kcal/día. Si se añaden 250 ml. de Lípidos al 20% (500 kcal), la cantidad de calorías administradas alcanzan las 1350 kcal.

La nutrición parenteral periférica:   Puede ser utilizada como una medida para prevenir o limitar la utilización de proteínas como fuente calórica, en aquellos pacientes sin depleción proteica, en las cuales debe restablecerse en un breve período de tiempo la vía oral. Esta forma de tratamiento nutricional puede ser de utilidad en el período post-operatorio en los casos que lo requieran.

NUTRICIÓN PERIOPERATORIA
Se define como la Terapia Nutricional y Metabólica admnistrada, ya sea en forma Enteral o Parenteral al enfermo quirúrgico, los días previos o posteriores a la intervención quirúrgica con el objetivo de preservar, mantener o recuperar la masa magra metabolitamente activa, con el fin de tener una mejor respuesta a la agresión, y disminuir la morbimortalidad.
NUTRICIÓN PREOPERATORIA

Tiene por objetivo en los casos que lo requieran mejorar el aporte calórico proteico en aras de alcanzar mejores resultados en el tratamiento quirúrgico.

En la preparación de pacientes para la cirugía electiva, una dieta balanceada y un suplemento nutricional puede ser utilizada previo a la hospitalización para evitar la pérdida de peso.
Sin embargo muchos pacientes quirúrgicos requieren, previamente, hospitalización para administrarles alimentación suplementaria, o en algunos casos nutrición parenteral total con el fin de recuperar el peso perdido como consecuencia de su enfermedad de base  (es recomendable que en los casos que lo requiera, el soporte nutricional sea iniciado lo antes posible). 
Para obtener beneficios clínicos la nutrición parenteral debe ser iniciada entre 5 y 7 días previos al acto quirúrgico con el objetivo de que el balance nitrogenado deje de ser negativo.
La alimentación enteral debe ser detenida previa a la intervención.

La continuación de la nutrición enteral si así lo requiere el paciente, en el período post-operatorio, esta en dependencia del retorno de la actividad intestinal. Las soluciones parenterales deben ser disminuidas gradualmente antes del acto quirúrgico y restablecerse cuando la estabilidad Hemodinámica y metabólica son alcanzadas.
En ocasiones la nutrición parenteral puede ser continuada durante el proceder quirúrgico, cuando es posible monitorizar los valores de electrolitos y glucosa.
ALIMENTACIÓN TEMPRANA POST-QUIRÚRGICA

En un individuo bien nutrido los depósitos corporales son adecuados para proveer nutrientes durante el período de cortos de stress sin comprometer las funciones fisiológicas.
Por lo tanto desde el punto de vista metabólico, no debería ser prioritario, el pronto restablecimiento de la alimentación en el post-operatorio.


Sin embargo, se debe tener en cuenta que alrededor del 30% de los pacientes que van a ser operados en forma electiva por enfermedades gastro-entero calóricas se hallan inadecuadamente nutridos.

Desde el punto de vista biológico, además de su rol en la digestión y la absorción de nutrientes, el tubo digestivo regula y procesa activamente los sustratos circulantes y desempeña importantes funciones endocrinas, metabólicas e inmunológicas, al tiempo que actúa como una barrera eficiente que evita el pasaje de micro-organismos y de sus productos de degradación a la circulación.

A su vez el tubo digestivo se sustenta en gran parte a través de los elementos que se encuentran en su luz.
La alimentación oral aporta la mitad de los nutrientes del intestino delgado y más del 80% de los del grueso, siendo la presencia de alimentos el estímulo más importante para su trofismo.
De no existir ingesta el tubo digestivo depende de principios endógenos como la glutamina o los cuerpos Cetónicos que rápidamente se agotan, por lo que es imperioso reinstalar la alimentación lo más tempranamente posible.

La alimentación enteral contribuye además a mantener la función intestinal, potencia la absorción de aminoácidos esenciales y estimula la defecación.
  Igualmente la respuesta inmune(celular y humoral) esta influenciada por el ingreso de nutrientes.

Los estudios clínicos demuestran que el S. N. tiene como consecuencia una mejor evolución post-operatorio con un menor número de fístulas anastomóticas y de infecciones de la herida.

En relación a estos análisis se puede aseverar que:

1. No es necesario esperar hasta que haya signos evidentes de peristaltismo para recomenzar la ingestión  oral
2. En distintas publicaciones no hay evidencia de morbilidad atribuíble a la alimentación post-operatoria temprana.

3. La administración oral temprana en cirugía gastro-entero cólica electiva, es segura y puede ser tolerada en la mayoría de los pacientes por lo que se aconseja su empleo rutinario.
SUB-SISTEMA DIGESTIVO

La superficie mucosa del tracto gastro-intestinal constituye una gran área de interacción entre el huésped y su medio interno. Esto constituye además una gran superficie absorvente, así como una barrera a la invasión por micro-organismos. Inmediato al nacimiento, el tubo digestivo es colonizado por bacterias aeróbicas y anaeróbicas, las que constituyen, en cada individuo, un medio interno único.

Este medio interno único, es mantenido por complejas interacciones huésped-bacterias, bacterias-bacterias, lo que previene al organismo de la invasión de micro-organismos patógenos a punto de partida del tubo digestivo.
Además de su papel en la digestión y absorción de nutrientes, el tubo digestivo regula y procesa activamente los sustratos circulantes y desempeña importantes funciones endocrinas, metabólicas e inmunológicas, al tiempo que actúa como una barrera eficiente.
Una de las características más importantes del tubo digestivo es el rol de la pared intestinal (Epitelio) la que actúa como una barrera a la invasión de micro-organismos patógenos:
BARRERA MUCOSA INTESTINAL.

Esta función es mantenida por la ingestión y el procesamiento de los nutrientes a través del tubo digestivo.
Diferentes estudios han mostrado que la mucosa intestinal utiliza para sus necesidades nutricionales el contenido de la luz intestinal, siendo uno de los principales nutrientes de esta el aminoácido Glutamina.
La no presencia de nutrientes en la luz intestinal por un período de tiempo entre 5 y 7 días es acompañado de cambios degenerativos de esta. La atrofia se manifiesta por la disminución de la altura de las vellosidades, de la profundidad de las criptas y de la masa celular. La normal migración celular de las criptas a las vellosidades, se rompe retardándose esta, la inanición disminuye el índice de cambios mitóticos en la mucosa y disminuye el promedio de diferenciación celular.

La administración de nutrientes por esta vía, no sólo ofrece soporte nutricional para órganos vitales, sino que además mejora los mecanismos defensivos del huésped contra los gérmenes patógenos intestinales. 

COMPONENTES DE LA BARRERA MUCOSA INTESTINAL

· Mucosa intestinal intacta.

· Flora intestinal normal.

· Secreción intraluminal de Iq A

· Linfáticos y Macrófagos de la pared.

· Placas de Peyer.

· Linfáticos mesentéricos.

· Células de Kuppfer.

TRASLOCACIÓN BACTERIANA:
Es una disfunción de la barrera mucosa intestinal, por la que los gérmenes entéricos patógenos pasan (movimiento o traslación) a través de un tubo digestivo intacto y alcanzan la circulación sistémica.

El potencial de la nutrición enteral para prevenir la Sepsis de origen intestinal, es una de las principales razones por la cual esta vía es el método de elección a utilizar en pacientes en que esté indicado el soporte nutricional (Fig. 11 y 12).
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Fig. 11.- Traslocación bacteriana.
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Fig. 12.- Representación esquemática de los cambios que ocurren en el sistema gastro-intestinal en respuesta a  la agresión y posibles sitios en que la nutrición puede ser beneficiosa.
NUTRICIÓN ENTERAL

Entre las técnicas de nutrición artificial, la nutrición enteral (N.E.) debe ser la primera elección.

Paradójicamente el interés por esta técnica y su posterior desarrollo  ocurre con posterioridad al de la nutrición parenteral.

Concepto:  Aporte a través de cualquier nivel del tubo digestivo, incluyendo la vía oral, de nutrientes enterales esto es, de fórmulas industriales nutricionales y químicamente definidas o fórmulas diseñadas y elaboradas en dependencia a las necesidades del paciente y a las condiciones existentes en el lugar.

MODOS ENTERALES DE ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN
· Alimentación: aporte de alimentos por la boca.

· Alimentación por sonda:   aporte de alimentos, modificada su consistencia, por sondas u ostomías.

· Nutrición enteral:   aporte, a través de cualquier nivel del tubo digestivo incluyendo la vía oral, de fórmulas nutricionales y químicamente definidas.

· Dietoterapia:   rama de la alimentación dedicada al establecimiento de normas y prácticas alimentarias y dietéticas para sujetos enfermos.

MODALIDADES DE LA NUTRICIÓN ENTERAL
1. Puede ser suplementaria o completa:

· Suplementaria: aporta del 20—40% de las necesidades diarias de energía y nutrientes del paciente.

· Completa:    aporta entre el 30—100% de las necesidades diarias.

2. La nutrición artificial puede hacerse aislada o en combinación con otros modos enterales de alimentación y nutrición, o esquemas de nutrición parenteral.

ESQUEMA DE NUTRICIÓN ENTERAL INTRAHOSPITALARIA

A. Selección del paciente.  Indicaciones.
B. Selección de nutriente enteral.

C. Selección de la vía de administración.

D. Ajuste de los requerimientos instrumentales del paciente.

E. Formas de infusión del nutriente.

F. Inicio, progresión y mantenimiento del esquema de nutrición enteral.

G. Retiro del esquema de nutrición.

H. Monitoreo del esquema de nutrición.

I. Monitoreo de las complicaciones derivadas del esquema nutricional.

SELECCIÓN DEL PACIENTE.   INDICACIONES GENERALES.

· Pacientes con necesidades instrumentales aumentadas pero con ingestas inferiores al 60% de sus necesidades.
· Pacientes con necesidades instrumentales aumentadas, producto de la enfermedad de base o de la respuesta al tratamiento médico quirúrgico.
· Pacientes con imposibilidad de uso de la vía oral.
· Por alteración del nivel de conciencia.

· Por alteraciones anátomo-funcionales del macizo facial, la lengua, los dientes y la boca.
· Por obstrucciones mecánicas de las porciones superiores del aparato digestivo, incluidos la orofaringe y el esófago.

· Pacientes con obstáculo de vaciamiento gástrico.\

· Lesiones estenosantes de antro píloro.

· Lesiones estenosantes del duodeno y primeras porciones de yeyuno.

· Pacientes con episodios agudos de pancreatitis.

Selección del nutriente enteral:    la solución del nutriente debe tener en cuenta:

· Estado de hipercatabolia.

· Integridad morfo-funcional del aparato gastro-intestinal.

· Vía del acceso al tubo digestivo (oral, gástrico duodenal, yeyunal).

· Colocación de sondas enterales u ostomías.

· Existencia de disfunción o insuficiencia orgánica múltiple.

Existe un amplio espectro de nutrientes enterales de diferentes características organolépticas, formas de presentación y composición instrumental. Se dice  que un nutriente enteral es completo cuando brinda todos los macro y micro nutrientes necesarios para mantener las funciones vitales del organismo.
El término nutriente incompleto designa a aquellas formulaciones en las que falta uno o más de los nutrientes necesarios para mantener las funciones del organismo.

Al igual el nutriente enteral puede aportar cantidades normales o aumentadas, tanto de calorías como de proteínas.

Selección de la vía:   La suspensión de la vía oral no constituye un obstáculo para la instalación de un esquema de nutrición enteral. Aún cuando el paciente se vea imposibilitado, en algún momento, de su evolución clínicas de ingerir alimentos por la boca, todavía se puede acceder al aparato gastro-intestinal por diferentes sitios y mediante varias técnicas.

La toma de decisión se realizará según los criterios siguientes:

· Tiempo estimado de cierre de la vía oral.

· Presencia de gastro-paresia.
· Riesgo de bronco-aspiración.

El acceso al aparato gastro-intestinal se puede hacer mediante sondas u ostomías.

La necesidad de una intervención quirúrgica es la que distingue a una técnica de la otra.


> Quirúrgicas:
ostomías.


> No quirúrgicas: 
Sondas Nasoentéricas.





Sondas Nasogástricas.





Sondas Nasoduodenal.





Sondas Nasoyeyunal. 

Las características del material empleado en la construcción de la sonda pueden modificar estas recomendaciones. El cloruro de polivinilo ha sido tradicionalmente el material utilizado para la fabricación de sondas Nasoenterales.
Actualmente se disponen de sondas elaboradas a partir de materiales biocompatibles, tales como la silicona y el poliuretano con los que se puede lograr una mayor permanencia de la Sonda Nasoenteral, sin que resulte un daño colateral para el paciente.

AJUSTE DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES  DEL PACIENTE:
Deben estimarse las necesidades de macro y micro nutrientes del paciente así como las energéticas como paso previo a la instalación de un esquema de nutrición enteral.

FORMAS DE INFUSIÓN DEL NUTRIENTE ENTERAL:

La infusión del nutriente enteral debe hacerse:

· Continua:
A durar 24 horas.

· Intermitente: A cantidad de nutriente a administrar en 24 hrs. Se fracciona habitualmente en 6—8 tomas de 200—250 ml., a consumir en cada frecuencia alimentaria.
La toma puede administrarse por infusión en bolsa o goteo lento, o en bolos.

Las instrucciones sobre la conducción de una u otra forma de infusión del nutriente y los procedimientos a ejecutar antes, durante y después de la administración de estos, deben ser claras y precisas.
Inicio, progresión y mantenimiento del esquema:
En caso de una nutrición enteral suplementaria cabe esperar que el paciente que no halla estado afectado por período ayuno, y lo que desea es aportar un extra para complementar o suplementar sus necesidades.

En caso de nutrición enteral completa se prevee que el paciente halla sufrido períodos de ayuno prolongado, por lo tanto, el inicio del esquema debe ser cauteloso y se administrará sólo del 10—20% de los requerimientos estimados.

La progresión se hará primero en frecuencia, después en volumen y por último en densidad energética; una vez instalado el régimen de nutrición enteral, este debe satisfacer del 90 al 100% las necesidades diarias del paciente, con buena tolerancia y favorable repercusión en la evolución clínica y humoral del paciente.

Retiro del esquema de nutrición: El mismo debe retirarse tan pronto como:

· El paciente sea capaz de satisfacer sus necesidades diarias con una dieta conformada con alimentos.
· El paciente sea incapaz de satisfacer sus necesidades diarias a partir de aportes por la vía enteral o aparezcan alteraciones anátomo-funcionales del aparato gastro-intestinal.

Monitoreo del esquema de nutrición enteral:
El equipo que maneje este paciente debe definir un protocolo de evaluación nutricional que integre variables antropométricas y bioquímicas.  Este debe aplicarse al paciente antes de iniciar la intervención y a intervalos regulares a fin de evaluar el impacto del esquema de nutrición sobre el estado nutricional del paciente y la respuesta. Los intervalos de evaluación serán realizados de acuerdo con la situación clínica del paciente;
se recomienda una evaluación semanal.

Monitoreo de las complicaciones derivadas del esquema de nutrición enteral:
Deben registrarse las incidencias que ocurran durante la conducción del esquema de nutrición enteral. Si estas obligan a nuevas intervenciones sobre el paciente, entonces se denominarán complicaciones y estas pueden ser:

· Diarreas

· Nauseas y vómitos.

· Cólicos abdominales.

· Dislocación de sondas.

· Celulitis del estoma.
· Prolongación del Coagulograma.
· Hiperglicemia.

MONITOREO DEL ESQUEMA NUTRICIONAL 

EVALUACIÓN DEL ESQUEMA

I.
VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS
> PESO








> CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO








> PLIEQUE CUTÁNEO

II.
BIOQUÍMICAS



> ALBÚMINA








> CONTEO TOTAL LINFOCITOS






> OTRAS........   HEMOGRAMA







     P. HEPÁTICO







     GLUCOSA








     Ca ++










     Mg +









     P.
Excreción urinaria de Creatinina

Nitrógeno ureico < 5 g/24 h.

Balance Nitrogenado  /+\   5 g.                           
Albúmina  /+\  3,5 g/l.  
Glucosa    6,5 g/l.          
Peso superior al 85% recomendado para la talla.

Perfil hepático dentro de los límites.

Coagulograma

Circunferencia del brazo >25 percentil
Plieque cutáneo > 25 percentil
(Fig. 13).
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Fig. 13.- Yeyunostomía por la técnica de Marwedel para la nutrición enteral.

MODALIDADES DE TERAPIA NUTRICIONAL EN EL PACIENTE QUIRÚRGICO

a. Desarrollo de un plan dietario dirigido a personas sanas o enfermas ambulatorias con la finalidad de conservar la salud, reducir los riesgos de mal nutrición, lograr mejorías en la salud y elevar la calidad de vida.

b. La Terapia Nutricional Especializada a pacientes hospitalizados o domiciliarios con antecedentes de mal nutrición previa, en proceso de recuperación mediante la suplementación con fórmulas especiales, en forma de nutrición enteral para aquellos pacientes que no ingieran, ni digieran alimentos y de nutrición parenteral cuando el tubo digestivo no funciona.

CREACIÓN DE UN RÉGIMEN NUTRICIONAL

Pasos o etapas:
1. Valoración Nutricional, clasificación, nivel de riesgo.

2. Cálculo de las necesidades nutricionales y metabólicas.

3. Necesidades Hidro-electrolíticas.

4. Vitaminas y oligo-elementos.

Presentación de un caso:
Paciente masculino de 32 años de edad con Estenosis Esofágica por ingestión de Cáustico, que le impide la ingestión de alimentos; requiere de yeyunostomía para la nutrición enteral. Peso actual: 40 kg., Talla 167 cm, Peso habitual: 65 kg.

Hemodinámica estable, sin sepsis asociada.

1. Valoración Nutricional:
paciente desnutrido según la Evaluación Global Subjetiva (E. G. S.) donde se destaca una importante pérdida de peso en menos de seis meses, más otras evidencias subjetivas al interrogatorio.
     Según   
        la valoración antropométrica esta severamente desnutrido ya que el índice de masa corporales inferior a 14 y el plieque cutáneo tricipital es inferior a los 9 mm 
2. Cálculo de las necesidades calóricas:

Puede calcularse a base de 35 cal. X kg. (promedio de 20 a 40 cal.)

35 cal. X 65 kg. X día = 2300 cal.

Se utiliza el peso corporal habitual, casi idéntico al ideal, no utilizándose el actual por no ser un paciente en estado crítico.

3. Cálculo del régimen hídrico:

1 ml. X cal. = 2300 ml. de H O.

                                                                                2

Se utiliza a razón de 1 ml. X cal. a administrar.

Carbohidratos:     55% de 2300 = 1265 cal.

A razón de 55% del aporte calórico total (rango de 30—70%)

150       30%        500





          600      ====      2
                                               1 U X 15     Ins          10 U



Lípidos:     25%  de   2300  =  575 calorías.

Se utilizan a razón de 25% (rango de 20 a 40%) del aporte calórico total.

TOTAL DE CALORÍAS NO PROTEICAS:

1265 + 575 = 1840




Proteínas:

2 g. X kg X día      

2 X 65 = 130 g.

                                                 130 X 4 cal/g. = 520 cal.

TOTAL DE CALORÍAS CALCULADAS:
   1840 C. N. P. + 520 C.P. = 2360 cal

GRAMOS NECESARIOS DE CADA NUTRIENTE POR VÍA ENTERAL:

Carbohidratos:    1265/4  =  316 g.
                                        Lípidos:                 575/9  =    64 g.




        Proteínas:             520/4    =  130 g. (20 g N.)
EN CASO DE NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL:

1. Cálculo de las necesidades calóricas hídricas y de macronutrientes de igual forma que en la Enteral.

2. Determinar los gramos totales de la solución final dividiendo los aportes calóricos de cada macronutriente por las calorías por gramos de cada uno. 

Carbohidratos:    
1265 : 3,4  =  372 g.

Lípidos:                 
 57,5 :   9   =    64 g.

                                         ó

                                  575 :  2 ml X cal. = 287 ml. de Lípidos




Proteínas:                520 :  4   =  130 g. de amnoácidos

Determinar los volúmenes a administrar para alanzar los gramos de nutrientes deseados:   


Dextrosa al 30%:
          372 g. = 1240 ml.



Lipofundín al 20%:
  64 g. =   320 ml.



Aminoácidos al 15%:
 130 g. =   860 ml.

La suma de los volúmenes de cada nutriente será de 2420 ml.
Cuando se trate de un paciente en estado crítico es importante no incurrir en deficiencias o excesos energéticos, siendo el principal objetivo el sostén metabólico, no su repleción.
Tanto un aporte excesivo como deficitario pueden resultar perjudiciales tal como se describe en el Síndrome de Realimentación (Hiperglicemia,  hipertriglicerotidemia, hipercapnia, Hígado graso, Hipofosfatemia, Hipomagnesemia e Hipocalcemia).
En estos pacientes la nutrición parenteral es adicionada a una serie de medidas intensivas de recuperación tales como el mantenimiento del balance hidroelectrolítico, el monitoreo de los parámetros cardiovasculares, respiratorios, renales y de conciencia, el cumplimiento medicamentoso, el cuidado de las sondas, el monitoreo metabólico del equilibrio ácido básico, de la función renal y hepática, y cuidados generales entre otros.

Otra variante para el cálculo de las necesidades energéticas sería utilizando la fórmula de HARRIS-BENEDIT, sustituyendo:

66,47 + (13,75 X 40) + (5 X 167) – 16,7 X 32) = 

1665 cal. de metabolismo basal

Se han presentado de forma esquemática algunas variantes en la creación de un régimen nutricional.
 En relación a la existencia en cuanto a variedad en los volúmenes y concentraciones de las diferentes soluciones enterales o parenterales, diversas composiciones químicas y aportes porcentuales de los macronutrientes, en cada caso se deben efectuar los cálculos que correspondan.
Es prioritario tomar en consideración los gramos de Nitrógeno necesarios para establecer el balance nitrogenado y combinar el resto de los volúmenes.  Otras consideraciones a tener en cuenta serían las situaciones específicas de cada paciente, la falla renal, la falla hepática, la sepsis, la mal nutrición severa, la falla múltiple de órganos, la diabetes mellitus, distrés respiratorio y otras, las cuales requieren ajuste específicos del régimen nutricional.

PAPEL DE LA NUTRICIÓN EN LA CICATRIZACIÓN:
El complejo proceso llamado cicatrización incluye varios componentes tales como la infiltración fibroplasia, retracción, restablecimiento de la continuidad dermo-epidérmica y recuperación de la resistencia a la tracción por medio de la síntesis de la colágena.

La favorable cicatrización de una herida depende, en parte, de la presencia de provisiones nutricionales adecuadas, provenientes de una dieta balanceada de proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales. Numerosos estudios y observaciones han confirmado que las deficiencias nutricionales retrasan el proceso de la cicatrización y hacen que la misma sea incompleta o anormal.
Es posible no sólo identificar cada uno de los componentes dietéticos y los elementos del proceso de cicatrización que serán más afectados por la presencia o ausencia de un nutriente específico, sino también establecer una correlación entre los factores nutricionales y los diferentes componentes de dicho proceso.

FIBRA DIETÉTICA:

El término fibra se refiere a un grupo de productos derivados de las plantas, que no son degradadas por las enzimas digestivas intestinales, las mismas son clasificadas por sus propiedades fermentativas.

I.
Fermentables (mucina, pectina):
son degradadas po r bacterias intestinales, formando cortas cadenas de ácidos grasos, las cuales son utilizadas como sustratos energéticos por la mucosa intestinal.


Esto tipo de Fibra disminuye el vaciamiento gástrico, y se une a las sales biliares, favoreciendo estas acciones el alivio de la diarrea.
II.
No fermentables (celulosa, hemicelulosa, lignina): Estas no son degradadas por las bacterias intestinales, pero pueden crear una fuerza osmótica que absorbe agua de la luz intestinal, este tipo de fibra puede reducir la diarrea acuosa.

Las fibras por sus acciones pueden reducir la tendencia a la diarrea durante la nutrición enteral;
 estas además sirven como fuente de soporte metabólico para la mucosa intestinal.
Este último efecto puede jugar un importante rol en limitar la tendencia a la Traslocación a través de una mucosa intestinal dañada; existen diferentes fórmulas que contienen fibras, que se diferencian tanto por el tipo como por el contenido de estas. El mejoramiento de la nutrición puede alcanzarse añadiendo METAMUCIL (fibra no fermentable) o KAOPETATE (Fibra fermentable), al régimen nutritivo.
VIAS COMBINADAS DE ALIMENTACIÓN O DIETAS TRANSICIONALES

Con frecuencia las técnicas combinadas de nutrición enteral y parenteral constituyen el método óptimo de terapia nutricional (por ejemplo: la administración de soluciones de aminoácidos pueden ser administradas periféricamente para aumentar la cantidad de estos, en un paciente alimentándose por yeyunostomía, o por vía oral espontáneamente).
   Al igual en pacientes con elevados requerimientos calóricos, en los que sus necesidades no pueden ser administradas solamente por una vía.
La incapacidad del tubo digestivo para tolerar un régimen nutricional completo, no excluye la utilización de este.  (Por ejemplo: si el paciente puede tolerar una parte de sus requerimientos proteíco-calóricos por vía enteral, la cantidad de nutrientes por vía intravenosa puede reducirse.

La combinación de alimentación enteral y parenteral puede constituir una etapa transicional en los pacientes con nutrición parenteral completa, hasta alcanzar el mantenimiento de sus necesidades nutricionales y su alimentación oral normal.

PAPEL NUTRICIONAL DE LA SANGRE Y PLASMA: 
El papel de las proteínas del plasma y sangre total en la nutrición deben ser consideradas.  Whipple demostró que los perros podían ser nutricionalmente mantenidos administrándoles por vía intravenosa plasma de perro como única fuente de proteínas.
En el hombre han demostrado, distintos expertos en nutrición, el poco valor nutricional del plasma dada la baja conversión de sus proteínas en las proteínas necesarias para el organismo, en este sentido la sangre es mucho menos útil.

Sin embargo tanto uno como la otra son necesarios para restablecer el déficit del volumen sanguíneo lo cual es regularmente visto en pacientes con déficit nutricional;  esta situación se hace más evidente cuando forma parte de la preparación preoperatoria de los pacientes. 
RÉGIMENES NUTRICIONALES ESPECIALIZADOS:

Los pacientes con determinadas disfunciones orgánicas requieren regímenes nutricionales especializados. Fórmulas tanto parenterales como enterales establecidas, con cantidades de macro y micronutrientes pueden ser inadecuadas, debiéndose establecer regímenes especializados.

I.
Obesidad:

      En estos casos la terapia nutricional debe ser baja en calorías, acompañada de aporte proteico en base a este al peso alcanzar (1,5 g/hg de peso a alcanzar).


La pérdida de peso corporal es prácticamente a expensas de agua y la disminución del tejido adiposo.

II,   Trastornos respiratorios:
El problema nutricional más importante en los pacientes con compromiso en la función respiratoria es la hipersobrenutrición; el promedio de CO2 producido en relación con el O2 consumido es llamado cociente respiratorio     R/Q (siendo normal entre 0,85 y 0,90).


      El metabolismo de las grasas es asociado con un R/Q de 0,7, en tanto que el de la glucosa es de 1,0.



Los pacientes con compromiso de la función respiratoria pueden tener dificultad en eliminar el CO2, por lo que es conveniente un régimen alimentario asociado a un bajo cociente respiratorio.

Desde el punto de vista práctico los cambios producidos por alimentación del CO2 dependientes de la nutrición no son de gran importancia cuando el paciente esta siendo ventilado mecánicamente, pero puede serlo cuando esta respirando de forma espontánea.

III.
Sepsis: La sepsis es caracterizada por un estado hipercatabólico con un aumento en la utilización de las proteínas y los requerimientos calóricos, estos últimos aumentan entre un 10 y un 20% además de los de N.

Sucede igual con los micronutrientes y los electrolitos, las cifras de glicemia se elevan, que requieren la utilización de insulina;    hay aumento de los triglicéridos con un suero hiperlipémico por lo que debe disminuirse la administración de lípidos.

IV.
Pancreatitis aguda:
El uso de la vía oral en un paciente con el diagnóstico de pancreatitis aguda, aumenta el dolor como la liberación de enzimas pancreáticas por lo que hay varios estudios que evalúan las alternativas del régimen alimentario en estos casos.

La nutrición parenteral total ha demostrado poca estimulación en la secreción pancreática y los lípidos intravenosos son bien tolerados.    El efecto de la nutrición enteral no esta bien definido, algunos estudios no han demostrado efecto en la estimulación de la secreción pancreática durante la alimentación enteral, en tanto que a otros si lo han mostrado.

En un reciente estudio, MCLAVE en pancreatitis de moderada intensidad, la alimentación enteral fue bien tolerada y la evolución también fue satisfactoria, aunque sin resultados favorables en cuanto a la superviviencia.


Estos pacientes deben ser mantenidos con una dieta relativamente baja en proteínas (30—50 g./día), enriquecida en A. A. C. R. (45—50%), para reducir la encefalopatía.

La dieta debe ser completada con Carbohidratos (70% de calorías), grasas (30% de calorías, con triglicéridos en largas y medianas cadenas) y micronutrientes (bajos en sodio, moderados en potasio, vitaminas y minerales).

NUTRICIÓN  Y  BIOLÓGIA MOLECULAR

La nutrición ha definido muchos de los constituyentes necesarios para una dieta adecuada en términos de macro y micronutrientes, no obstante las necesidades nutricionales están influenciadas por las características individuales bioquímicas, y en fin de cuentas genéticas, y hasta por los factores ambientales y sociales, por lo que estas recomendaciones nutricionales generales no se ajustan estrictamente  a las necesidades particulares de cada individuo.

Uno de los retos de la Nutrición Moderna es la necesidad de comprender las bases de esta diferenciación en cuanto a los requerimientos nutricionales individuales y coyunturales con vistas a establecer regímenes individuales y específicos en situaciones comprometidas.

En cuanto a la evaluación de la relación entre los nutrientes y la expresión génica se ha demostrado que tanto los macronutrientes, carbohidratos, ácidos grasos, proteínas y/o aminoácidos, como micronutrientes, vitaminas y minerales participan coordinadamente con factores endocrinos, como expresión de la regulación génica sobre los requerimientos nutricionales.

La interrelación entre la nutrición y la expresión génica se expresa en dos sentidos:    la influencia que los nutrientes ejercen sobre la expresión génica y la síntesis de proteínas, y la influencia de la expresión génica sobre los requerimientos nutricionales.

Pueden resumirse en tres los aspectos fundamentales que deben ser abordados para comprender esta interacción:

a. Cuales genes son regulados por factores nutricionales.

b.     Como la dieta y los nutrientes, en particular, ejercen la regulación de la expresión de estos genes.

c. Como esta involucrada la expresión de los genes en el metabolismo y el aprovechamiento de los nutrientes.  

INMUNONUTRICIÓN
La desnutrición juega un papel fundamental en la apar5ición de complicaciones, las que ensombrecen la actividad quirúrgica, entorpeciendo los mecanismos de respuesta inmune, por lo que se ven dañados los procesos de síntesis y regeneración de los tejidos, así como la lucha contra las infecciones.
La administración, pre y post-operatoria, de dietas enriquecidas con una serie de sustancias de diversa naturaleza, que se han incluido en un grupo de sustancias denominadas inmunonutrientes, disminuye la aparición de complicaciones post-operatorias.  

Es conocido que la respueta inflamatoria (R. I.) por si misma puede ser el agente causal del origen de la disfunción orgánica, la que evolutivamente puede asociarse al síndrome de respuesta inflamatoria sistemática (S. R. I. S. ) e insuficiencia múltiple de órganos (I. M. O.). Basado en este hecho la terapéutica ha sido dirigida a modular la Respuesta Inflamatoria, estas terapias han sido de tipo específico y no específico.

El específico es dirigido contra mediadores conocidos como la endotoxina, interleukina 1, T. N. F.. El otro mecanismo para modular la (R. I.) y su asociada disfunción inmune no es actuando sobre los mediadores, sino sobre las células que los producen, o sobre el sitio sobre el cual actúan estas sustancias.

Se ha encontrado que un grupo de nutrientes cumplen esta función por diferentes mecanismos por lo que se les ha llamado también: nutrientes farmacológicos, los más conocidos son: arginina, nucleótidos, ácidos grasos polinsaturados
Arginina:
Potente estimulante de la secreción hormonal, componente esencial en la síntesis de ácidos nucleicos;
fuente importante de Óxido Nítrico el cual es necesario para la síntesis de Colágeno en la cicatrización de las heridas.    Los estudios han demostrado que el suplemento de arginina puede ser beneficioso para preservar o restablecer la fase inflamatoria en los pacientes que han sufrido un trauma o son sometidos a intervenciones quirúrgicas.

Nucleótidos: Los aminoácidos purina y pirimidina son precursores de los ácidos desoxi-ribonucleíco  (D. N. A.) y ribonucleíco (R. N. A.);
  la restricción de los Nucleótidos en la dieta da por resultado la supresión de la respuesta celular en roedores. Estimulan la producción de Linfocitos “T” helper por macrófagos.
Ácidos grasos polinsaturados: Son el mayor componente de la membrana celular, y son responsables de la integridad estructural de las membranas y la producción de eicosanoides.

La tendencia actual es diseñar nuevas fórmulas nutritivas con efectos farmacológicos terapéuticos capaces de modular el sistema inmunológico;
    de esta manera al favorecer este sistema, se aumenta el efecto directo del huésped frente a la infección.

PREGUNTAS
1. Importancia de la Vitamina  C  en la cicatrización.

2. Fundamento de la relación entre estado nutricional (E. N.) y el sistema inmune 
3. (S.I.)

4. Cite las complicaciones del metabolismo glucídico de la N. P. T. 

5. El fallo de la barrera mucosa intestinal es causa de: -------------------
6. Calcule los requerimientos calórico-proteicos de un hombre de 70 kgs. sin 
7. deficiencia nutricional  (25 kcal./kg.)

8. Señale una de las razones por la cual desde el punto de vista fisiológico es mejor la nutrición enteral que la parenteral.
1. La vitamina  C  es necesaria para la hidroxilación, a nivel del retículo endoplásmico de los residuos de prolina y lisina, durante la biosíntesis de colágeno por el fibroblasto.

2. Esta ha cobrado importancia en los últimos tiempos, teniendo en cuenta que una amplia variedad de nutrientes esenciales para garantizar la salud tienen impacto sobre el estado de competencia inmune del huésped.
- Hiperglicemia, Glicosuria, Diuresis osmótica, Hiperosmolar no cetogénico.

- Cetoacidosis.

- Hipoglicemia post-infusión (de rebote).

- Fallo respiratorio o disfunción.
3. Traslocación Bacteriana.
5.
REQUERIMIENTOS CALÓRICOS:

25 kcal./kg.  X 70  =  1750 kcal/d.

REQUERIMIENTOS PROTEICOS

1.- A g/d  X 70 = 98 G/día

AMINOÁCIDOS:
10% 1000 g. =  50 g. proteínas

98 g/día  =  1,9 l. de aminoácidos

DEXTROSA AL 20%  =  200 g./l.

200 g. X  1.9 l.  =  380 g.

380 g.  X  4  =  1520 kcal.

1750  - 1520   =  230 kcal. (Faltan por administrar)

Se pueden administrar 230 ml. de Emulsión de Lípidos (al 10%) (1 kcal;./ml.). A pasar en 6 horas. A esto añadir:  Agua, Electrolitos, Vitaminas, Oligoelementos. 

6.- Porque una vez ingeridos los nutrientes son absorbidos por el intestino y pasan por la vena porta al hígado, donde serán elaborados a partir del 50 al 75% de la Glucosa y Aminoácidos, metabolizándolos y almacenándolos para su utilización cuando se necesiten. 
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