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PRÓLOGO


Aunque la Nutrición Clínica sigue siendo una disciplina joven, ya ha desarrollado un cuerpo de doctrina en la que los aspectos preventivos y curativos de la alimentación natural y artificial han sido bien documentados históricamente en la literatura científ ica. La Nutrición ha pasado por etapas claramente definidas de investigación e innovación tecnológica; desde la contribución de los clásicos a las etapas de la medicina química, biológica y experimental o la era de las vitaminas y los minerales, pasando por la etapa metabólica hasta nuestros días en el que las ciencias ómicas son las estrellas.


En los últimos años nos hemos dejado deslumbrar por los avances técnicos y los nuevos recursos a nuestro alcance para realizar intervenciones quirúrgicas y actuaciones médicas cada vez más audaces, pero nunca hay que olvidar que una corta interrupción en el aporte de substratos energéticos y plásticos al organismo puede desencadenar importantes alteraciones enzimáticas, metabólicas y una restricción de la capacidad de homeostasis. La desnutrición ha estado asociada desde antiguo con la disminución de la resistencia a la enfermedad.


A su vez la nutrición artificial ha protagonizado una expansión sin precedentes en las últimas décadas y es obligado reconocer también las aportaciones de la industria farmacéutica y de productos bio-sanitarios que desarrollan su área de investigación e innovación y de negocio en este campo.


Las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética tienen como objetivo el conseguir y mantener un adecuado estado nutricional tanto en el paciente hospitalizado como en el adscrito a su Área de Salud, asumiendo la responsabilidad de los aspectos clínicos de la alimentación oral, enteral o parenteral y haciendo especial énfasis en la prevención del riesgo nutricional; pero esta disciplina debe tener un enfoque transversal e integrado íntimamente en el tratamiento y cuidado de todos los pacientes y por ello es innegable que se precisa implicación de un colectivo multidisciplinar de profesionales, procedentes de numerosas áreas de especialización.


Hoy podemos considerar la Nutrición como una especialidad agente-específica, igual que la genética o la farmacología, y como ellas, con interacciones órgano-específicas (digestivo, cardiología, nefrología, etc.), sin olvidar su relación con la edad o las situaciones fisiológicas específicas, siendo relevantes sus singularidades en Pediatría y Geriatría, o durante el embarazo y la lactancia.


Pero en lo que avanzamos a pasos agigantados hacia la Nutrición de Precisión, trabajar en la práctica clínica con un Enfoque Órgano-Específico en lo que refiere a la evaluación y tratamiento nutricional, es ya un hecho incuestionable.


El proyecto que tiene en sus manos fue concebido con dicha filosofía.


El objetivo principal era muy ambicioso; se trababa de elaborar un material altamente específico, claramente alineado con la evidencia científica más reciente y con la práctica clínica asistencial, liderado por médicos especialistas en Endocrinología y Nutrición clínica de trayectoria reconocida a nivel nacional en estrecha colaboración con grandes especialistas de otras disciplinas afines cuya vinculación con la nutrición clínica fuese incontrovertible.


En un primer paso, se identificaron los órganos y tejidos que, basándonos en la experiencia clínica, se veían más frecuentemente implicados en aquellas patologías cuyo riesgo nutricional, incidencia y prevalencia, así como relevancia en términos de morbimortalidad y costes precisaban o requerían mayor atención por parte de las unidades de nutrición clínica.


El siguiente paso fue la elección de los autores, proceso en el que primó la trayectoria profesional en el ámbito de la Nutrición clínica, así como la implicación a nivel individual con la patología más prevalente del órgano y/o tejido asignado. Adicionalmente, se consideró relevante que los distintos autores pertenecieran la mayor cantidad de puntos geográficos de nuestro país.


Como resultado, se presentan un total de 24 capítulos. Los primeros 10 capítulos persiguen un objetivo común: sentar las bases necesarias e imprescindibles para entender el resto de la obra. En ellos se aborda el contexto endocrino-metabólico del paciente enfermo y los cambios relacionados con el ayuno y el estrés, los métodos de cribado y diagnóstico de la desnutrición relacionada con la enfermedad, así como las distintas modalidades de tratamiento médico nutricional tanto a nivel hospitalario como domiciliario en el adulto. Además, se consideró imprescindible incluir un capítulo específico sobre nutrición artificial en el paciente pediátrico.


A continuación, a lo largo de 14 capítulos se profundiza en el soporte nutricional específico centrado en los órganos, tejidos y sistemas que componen el organismo. Así, se realiza un extenso recorrido que incluye sistema nervioso central, aparato respiratorio, circulatorio, digestivo, excretor, integumentario y locomotor entre otros.


Lamentablemente, por las circunstancias epidemiológicas en las que se llevó a cabo la totalidad de este proyecto, coincidiendo con la mayor crisis sanitaria que ha sacudido no sólo a nuestro país sino a todo el mundo, la pandemia de infección respiratoria (COVID19) ocasionada por el coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 2 (SARS-CoV-2) no han podido incluirse todos los capítulos inicialmente pensados, quedando atrás algunos como el centrado en el aparato genital y reproductor.


Hace más de dos décadas que la Universidad Nacional de Educación a Distancia y, en concreto, la Facultad de Ciencias apostó por una Formación Permanente en el Área de la Salud. Desde entonces nos honran con su confianza un extenso grupo de profesionales cuyo origen es, como la disciplina que cultivan, ampliamente multidisciplinar. La «Nutrición Clínica», ha tenido siempre un marco de profesión, docencia y difusión, en nuestra Universidad, con un permanente apoyo de los responsables académicos de la UNED.


La idea de este libro ha surgido de un grupo de profesionales adscritos a la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética del Hospital Universitario La Paz, muchos de ellos colaboradores en la actividad formativa de la UNED sirva como ejemplo la jefa de la Unidad, Dra Carmen Gómez Candela, a quien reconocemos su mérito, su trabajo y su apoyo constante a nuestra Universidad para impulsar este y otros proyectos.


Desde la UNED nuestro agradecimiento a todos los que han participado en esta excelente obra con el deseo que sea de utilidad en la práctica clínica de los profesionales.


Para nosotros es un honor esta publicación, de interés para nuestros alumnos de la UNED y a los estudiosos del ámbito de la Nutrición Clínica, contada desde la perspectiva de los expertos y de su experiencia clínica.


Y, finalmente, queremos agradecer a Baxter y a Adventia su colaboración en este proyecto. Es importante destacar el apoyo y el compromiso de estas empresas cuyos objetivos y forma de trabajar están siempre orientados a mejorar la salud y la calidad de vida de personas enfermas. Su apoyo en proyectos como éste permite el desarrollo de herramientas que facilitan a los profesionales el manejo nutricional de nuestros pacientes.


Gracias a todos, autores, coordinadoras y a la editorial UNED por la difusión de este excelente Manual


Las coordinadoras




CAPÍTULO 1 
INTRODUCCIÓN A LA NUTRICIÓN CLÍNICA


Carmen Gómez Candela 
Samara Palma Milla 
Marina Morato Martínez 
Coral Calvo Bruzos 
Bricia López Plaza


Unidad de Nutrición Clínica y Dietética 
Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ 
Universidad Autónoma de Madrid. UNED





RESUMEN


La Nutrición Clínica es una disciplina relativamente joven cuyo cuerpo de doctrina se encuentra íntimamente ligado a los actuales fines de la medicina moderna, que incluyen la prevención y tratamiento de la enfermedad y la conservación y promoción de la salud entre otros. La asociación entre la desnutrición y el desarrollo de complicaciones, entre ellas las infecciosas, son conocidas desde hace siglos, a pesar de lo cual se sigue aceptando la desnutrición como una consecuencia inevitable de la enfermedad.


Los seres humanos requieren de una gran cantidad de nutrientes, macro y micronutrientes, junto con energía y agua para el correcto desempeño de sus funciones fisiológicos. Estos nutrientes están heterogéneamente repartidos en los alimentos de manera que una dieta variada y equilibrada que combine adecuadamente todos los alimentos suele ser suf iciente para garantizar el aporte necesario para mantenerse sano. Se considera que una dieta es saludable cuando reúne una serie de características fundamentales entre las cuales destacan la variedad, la suficiencia, el equilibrio, la adaptación al momento o periodo del ciclo vital, circunstancias sociales y preferencias culturales y/o gastronómicas. La dieta Mediterránea constituye un buen ejemplo de dieta saludable, si bien no es el único.


El balance energético relaciona la ingesta de energía a través de la dieta y las necesidades energéticas o gasto energético de un individuo. El gasto energético se compone de varios factores que incluyen el gasto energético basal, la termogénesis inducida por alimentos y el gasto energético derivado de la actividad física, ya sea ésta espontánea o programada, en cuyo caso se denomina ejercicio físico. El balance energético se caracteriza por su dinamismo, sufriendo variaciones a lo largo de un día y de un día para otro. El organismo está más preparado para defender la pérdida de peso que para evitar su ganancia de ahí la importancia de logar el equilibrio energético y evitar la ganancia ponderal pues una vez alcanzada es muy difícil recuperar el balance energético inicial.


Desde un punto de vista nutricional podría parecer que el sobrepeso y la obesidad acaparan el mayor foco de atención en las unidades de nutrición clínica, sin embargo, no se debe menospreciar la desnutrición como patología nutricional, especialmente cuando hablamos de desnutrición relacionada con la enfermedad. La identificación de los colectivos poblacionales en riesgo nutricional, así como la tipificación y/o resolución en la medida que sea posible de las circunstancias que determinan la presencia de dicho riesgo es fundamental en la prevención del desarrollo de desnutrición franca.


En aquellos países en los que las demandas energético-proteicas de la población están cubiertas surgen nuevas nociones en materia de nutrición entre las cuales destaca la evolución hacia una nutrición óptima frente a la nutrición adecuada y el papel de los alimentos funcionales. También, y como consecuencia del crecimiento poblacional y de la escasez de recursos, surge el concepto de dieta planetaria cuyos pilares fundamentales son la salud humana y la sostenibilidad ambiental.


Por último, es importante conocer la estructura y cartera de servicios de las Unidades de nutrición clínica y dietética así como su necesaria proyección tanto docente y científico-investigadora.


Palabras clave: nutrición clínica, alimentación, dieta mediterránea, unidades de nutrición.


ABSTRACT


Clinical Nutrition is a relatively young medical discipline whose body of doctrine is closely linked to the current fines of modern medicine, which includes the prevention and treatment of disease and the preservation and promotion of health, among others. The association between malnutrition and the development of complications, including infectious ones, has been known for centuries, despite which malnutrition is still accepted as an inevitable consequence of the disease.


Human beings need from a large amount of nutrients, macro and micronutrients, along with energy and water for the proper performance of their physiological functions. These nutrients are heterogeneously distributed in food so that a varied and balanced diet that combines all the foods are usually enough to guarantee the necessary intake to stay healthy. A diet can be considered healthy when it meets a series of fundamental characteristics including variety, sufficiency, balance, adaptation to the moment or period of the life cycle, social circumstances and cultural and/or gastronomic differences. The Mediterranean diet is a good example of a healthy diet, although it is not the only one.


The energy balance relates the energy intake through the diet and the energy needs or energy expenditure of a person. Energy expenditure is made up of several factors including basal energy expenditure, food-induced thermogenesis, and energy expenditure derived from physical activity, whether spontaneous or scheduled, in which case it is called physical exercise. The energy balance is characterized by its dynamism, undergoing variations throughout the day and from one day to the next. The organism is more prepared to defend weight loss than to avoid its gain, hence the importance of achieving energy balance and avoiding weight gain since once it is achieved it is very difficult to recover the initial energy balance.


From a nutritional point of view, it might seem that overweight and obesity dominate the main focus of attention in clinical nutrition units, however malnutrition should not be underestimated as a nutritional pathology, especially when we talk about malnutrition related to the disease. The identification of the population groups at nutritional risk as well as the characterization and/or resolution as far as possible of the circumstances that determine the presence of said risk is essential in preventing the development of frank malnutrition.


In those countries where the protein energy demands of the population are covered, new notions regarding nutrition emerge, among which the evolution towards optimal nutrition versus adequate nutrition and the role of functional foods stand out. Also, and as a consequence of population growth and scarcity of resources, the concept of a planetary diet arises whose fundamental pillars are human health and environmental sustainability.


Lastly, it is important to know the structure and portfolio of services of the Clinical and Dietary Nutrition Units as well as their necessary projection, both teaching and scientific-research.
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OBJETIVOS


—Identificar el carácter necesario para logar un adecuado estado nutricional y de salud del ser humano de unos aproximadamente 50 tipos de nutrientes diferentes (carbohidratos, proteínas, grasas, vitaminas y minerales, fibra alimentaria) junto con energía y agua.


—Reconocer las características esenciales que ha de reunir un patrón alimentario para ser considerado saludable, así como los patrones alimentarios saludables más prevalentes en nuestro medio.


—Conocer los distintos componentes del gasto energético total de un individuo, los factores que pueden condicionarlo, así como las herramientas para su determinación o estimación en la práctica clínica habitual.


—Identificar las poblaciones en riesgo de desarrollar desnutrición y los indicadores necesarios para detectar los factores de riesgo de desnutrición.


—Identificar las características que han de reunir los alimentos funcionales para ser considerados como tales, así como los beneficios que pueden suponer para la población o determinados colectivos poblacionales.


—Dar a conocer los aspectos fundamentales tanto estructurales como organizativos de las unidades de nutrición clínica y dietética, así como su necesaria proyección a nivel no sólo asistencial sino también docente, investigadora e integradora mediante la creación de comisiones o grupos de trabajo multidisciplinares.


1.INTRODUCCIÓN


Entre los fines de la Medicina Moderna podría destacarse la prevención de enfermedades y lesiones, la promoción y la conservación de la salud, el alivio del dolor y el sufrimiento causados por diferentes patologías, la atención y curación de los enfermos, los cuidados a los incurables y, en todo caso, la evitación de la muerte prematura así como la búsqueda de una muerte tranquila.


La Nutrición Clínica (NC) es una disciplina joven que ha desarrollado un cuerpo de doctrina que, de facto, participa de los fines de la medicina moderna, así entendidos, con especial implicación en el objetivo primordial que sitúa al mismo nivel el tratamiento y cuidados a los individuos. Los aspectos preventivos y terapéuticos de la alimentación natural y artificial han sido bien documentados históricamente en la literatura científica. La nutrición clínica ha pasado por etapas claramente definidas de investigación e innovación tecnológica, desde la contribución de los clásicos a las etapas de la medicina química, biológica y experimental o la de la era de las vitaminas y los minerales, pasando por la etapa metabólica hasta nuestros días en el que la nutrigenómica es la estrella. Disciplinas como la Nutrigenómica, Nutrigenética, Nutriepigenética, Metabolómica y Proteómica forman parte de esa medicina predictiva y personalizada a la que ahora nos dirigimos.


En los últimos años nos hemos dejado deslumbrar por los avances técnicos y los nuevos recursos a nuestro alcance para realizar intervenciones quirúrgicas y actuaciones médicas cada vez más audaces, olvidando aspectos básicos del funcionamiento de nuestro organismo como el hecho de que «si las células de nuestro organismo no disponen de la energía, substancias plásticas y reguladoras necesarias, difícilmente se podrá conseguir que un paciente supere su enfermedad». Una corta interrupción en el aporte de substratos energéticos y plásticos puede desencadenar importantes alteraciones enzimáticas, metabólicas que perturben o amenacen la normal homeostasis. Clásicamente, la desnutrición se ha asociado con una menor la resistencia a la enfermedad.


Setecientos años antes de Jesucristo se hizo probablemente la primera asociación entre desnutrición e infección. Hace más de cien años Graves escribió «Cuando la alimentación no es suficiente o el alimento es inadecuado o incompleto, hay predisposición a enfermar en el hombre, debido al efecto debilitante en el sistema». Ya en 1932, Studley señaló cómo los pacientes que habían sufrido una pérdida de peso superior al 20% presentaban una tasa de mortalidad tras la intervención de úlcera péptica 10 veces superior a la de los pacientes que no habían experimentado una pérdida de peso importante. Cannon en 1941 señaló la mayor tasa de infecciones en los pacientes desnutridos sometidos a tratamiento quirúrgico. En 1955 Rhoads y Alexander observaron que la hipoproteinemia se asociaba con un incremento de la incidencia de complicaciones infecciosas en el postoperatorio. Sin embargo, pese a estos trabajos, actualmente sigue sin prestarse toda la atención necesaria a la desnutrición y a sus consecuencias y, todavía hoy, son insuficientes, los medios de que se dispone para prevenirla y/o tratarla una vez instaurada.


Lamentablemente, son muchos clínicos, personal sanitario y gestores hospitalarios los que aceptan la desnutrición como una consecuencia inevitable de la enfermedad, no poniendo en marcha las acciones y recursos necesarios para impedir que se desarrolle y/o que su gravedad aumente.


A su vez, la alimentación artificial ha protagonizado una expansión sin precedentes en las últimas décadas y es de obligado reconocimiento la labor y el esfuerzo de la industria farmacéutica y de productos bio-sanitarios en el progreso de la NC. Estas empresas, que desarrollan su área de investigación e innovación y de negocio en la nutrición artificial, constituyen uno de los grandes contribuyentes en este proceso por erradicar la desnutrición relacionada con la enfermedad.


2.NUTRIENTES Y ALIMENTOS


La Nutrición puede definirse como el conjunto de procesos mediante los cuales el ser humano ingiere, absorbe, transforma y utiliza las sustancias que se encuentran en los alimentos. Se trata de un proceso involuntario. Además, cumple cuatro importantes objetivos:


—Suministrar energía para el mantenimiento de sus funciones y actividades.


—Aportar materiales para la formación, crecimiento y reparación de las estructuras corporales y para la reproducción.


—Suministrar las sustancias necesarias para regular los procesos metabólicos.


—Reducir el riesgo de algunas enfermedades.


La Alimentación es el proceso mediante el cual tomamos del exterior una serie de sustancias que, contenidas en los alimentos, son necesarias para la nutrición y al contrario que la nutrición tiene un carácter voluntario. El alimento es, por tanto, todo aquel producto o sustancia que una vez consumido aporta materiales asimilables que cumplen una función nutritiva en el organismo; mientras que nutriente se considera a los componentes de los alimentos. Asimismo, un nutriente esencial es toda sustancia básica para el mantenimiento de la salud que, a diferencia de otros, no puede formarse dentro de nuestro organismo y, por tanto, debe ser aportado a través de los alimentos. Además, si su consumo no es suficiente en cuanto a cantidad y calidad, puede dar lugar a enfermedades que sólo curarán cuando se consuma de nuevo el nutriente implicado.


Otro término que se emplea habitualmente es el de dieta, que se define como el conjunto y cantidades de alimentos que se consumen habitualmente; mientras que la dietética es la ciencia que estudia la forma de proporcionar a cada persona los alimentos necesarios para su adecuado crecimiento y desarrollo según su estado fisiológico y sus circunstancias vitales.


El ser humano necesita consumir aproximadamente 50 tipos de nutrientes (carbohidratos, proteínas, grasas, vitaminas y minerales, fibra alimentaria) junto con energía y agua, el nutriente olvidado. Todos estos nutrientes están heterogéneamente repartidos en los alimentos de manera que el mantener una dieta variada y equilibrada que combine adecuadamente todos los alimentos es garantía suficiente para suministrar todas las sustancias esenciales que necesita el organismo para mantenerse sano. Los alimentos también pueden contener otros muchos componentes bioactivos no considerados nutrientes (de manera natural o adicionada), cuyo papel con respecto a la salud tiene un gran interés en la actualidad. Las formas más habituales de clasificación de los nutrientes se muestran en la Tabla 1.


Hidratos de carbono


Son compuestos formados por carbono, hidrógeno y oxígeno. Su función principal es aportar glucosa al organismo para dar lugar a energía, siendo los que producen una combustión más limpia en nuestras células y dejan menor cantidad de residuos en el organismo. De hecho, el cerebro y el sistema nervioso solamente utilizan este nutriente para obtener energía a diferencia de otros órganos que pueden conseguirla también a partir de otros nutrientes. Asimismo, una parte muy pequeña de los hidratos de carbono que ingerimos se emplea en construir moléculas más complejas, junto con grasas y proteínas que luego se incorporarán a nuestros órganos y tejidos.


Desde un punto de vista estrictamente nutricional, y considerando sólo los elementos con mayor representación cuantitativa en nuestra dieta, podemos distinguir tres tipos de hidratos de carbono (Tabla 2):


—Almidones: son los componentes fundamentales de la dieta. Están presentes en cereales, legumbres, tubérculos, etc. Químicamente pertenecen al grupo de los polisacáridos, que son moléculas formadas por cadenas lineales o ramificadas de glucosa alcanzando un gran tamaño. Para poder digerir los almidones es preciso someterlos a un tratamiento con calor previo a su ingestión (cocción, tostado, etc.), ya que el almidón crudo no se digiere y puede ocasionar diarrea. Posteriormente, las enzimas digestivas llamadas amilasas, presentes en la saliva y en los f luidos intestinales, los descomponen en mayor o menor grado en función de su tamaño y complejidad.


—Azúcares: son moléculas pequeñas distribuidas en una (monosacárido) o dos moléculas (disacárido) y se caracterizan por su sabor dulce. Están presentes en frutas (fructosa), leche (lactosa), azúcar blanco (sacarosa) y miel (glucosa y fructosa). Los monosacáridos son glucosa (el más común y el principal nutriente de las células), fructosa y galactosa y se absorben en el intestino sin necesidad de digestión previa por lo que son una fuente rápida de energía, mientras que los disacáridos deben ser transformados en monosacáridos para ser asimilados. Entre ellos destaca la lactosa (unión de glucosa y galactosa, siendo necesario la enzima lactasa para su digestión en el intestino), la maltosa (unión de dos glucosas) y la sacarosa (unión de glucosa y fructosa); esta última es abundante en el azúcar de caña o en remolacha azucarera y cuya unión se rompe mediante la acción de la enzima sacarasa.


—Fibra: Son moléculas de polisacáridos complejos resistentes a la digestión en el intestino delgado pero que pueden ser fermentadas por las bacterias del colon. Está presente en verduras, frutas, frutos secos, cereales integrales y legumbres enteras.


La fibra pude ser insoluble y no fermentable, como la celulosa y la lignina (que no es un carbohidrato), o fermentable y soluble, como las pectinas, gomas y mucílagos. Algunos tipos de fibra retienen varias veces su peso de agua por lo que son la base de una buena motilidad intestinal al aumentar el volumen y ablandar los residuos intestinales. También aportan algo de energía al absorberse los ácidos grasos de cadena corta que se liberan de su fermentación por la microbiota intestinal.


Lípidos


Son biomoléculas orgánicas formadas por un grupo heterogéneo de compuestos (además de carbono, hidrógeno y oxígeno pueden contener otras moléculas). Tienen múltiples funciones en el organismo: son fuente y reserva energética (aportan 9 kcal por gramo en vez de 4 que aportan los CHO), forman parte de estructuras celulares (cerebro, nervios, etc.), recubren tejidos y producen aislamiento térmico, intervienen en la síntesis de hormonas y son necesarios para la absorción de vitaminas liposolubles (A, D, E y K).


Los lípidos o grasas se pueden clasificar de diversas maneras, por ejemplo, según el número de átomos, según la composición química o según la presencia de dobles enlaces. Su digestión y absorción es difícil por su escasa solubilidad en el medio acuoso, por ello necesitan emulsionarse, mediante la acción de las sales biliares, para absorberse.


En los alimentos existe una combinación de diferentes ácidos grasos. Por ejemplo, en alimentos de origen vegetal como aceites vegetales de semillas (maíz, girasol, cacahuete, etc.) abundan los ácidos grasos poliinsaturados de la serie omega 6, o el aceite de oliva es rico en ácidos grasos monoinsaturados; mientras que en alimentos de origen animal las grasas más abundantes son las saturadas (tocino, mantequilla, manteca de cerdo, yema de huevo, etc.), pero también encontramos ácidos grasos poliinsaturados de la familia omega 3 en los pescados. Algunos ácidos grasos son nutrientes esenciales para el organismo debiendo ser aportados por la dieta por no poder sintetizarlos de forma endógena.


Proteínas


Son macromoléculas formadas por largas cadenas de aminoácidos (Aa). Desempeñan múltiples funciones y son necesarias para un correcto funcionamiento del organismo. La función principal es formar parte de la estructura básica de los tejidos (músculos, tendones, piel, uñas, etc.) pero además desempeñan funciones metabólicas y reguladoras (asimilación de nutrientes, transporte de oxígeno y de grasas en la sangre, inactivación de materiales tóxicos o peligrosos, etc.), también son los elementos que definen la identidad de cada ser vivo, ya que son la base de la estructura del código genético (ADN) y de los sistemas de reconocimiento de organismos extraños en el sistema inmunitario y pueden ser utilizados para obtener energía cuando las proteínas consumidas exceden las necesidades del organismo con posibles inconvenientes para la salud.


Existen unos veinte Aa distintos que pueden combinarse en cualquier orden y repetirse de cualquier manera. Una proteína media está formada por unos cien o doscientos Aa alineados, lo que da lugar a un gran número de posibles combinaciones. Además, según la configuración espacial tridimensional que adopte una determinada secuencia de Aa, sus propiedades en el organismo pueden ser diferentes.


En la dieta existen proteínas de origen vegetal (frutos secos, soja, legumbres, champiñones, cereales completos) y de origen animal (carnes, pescados, aves, huevos y productos lácteos).


Las proteínas de origen animal suelen contener en cantidades suficientes el conjunto de todos los Aa esenciales (aquellos que nuestro organismo no puede sintetizar), por el contrario, en el caso de las proteínas vegetales, a excepción de la proteína de soja, suele existir algún Aa que no está presente en cantidades suficientes.


Se define el valor o calidad biológica de una determinada proteína por su capacidad de aportar todos los Aa esenciales necesarios para los seres humanos. Asimismo la digestibilidad de las proteínas de origen vegetal es muy inferior a las de origen animal y deben consumirse en mayor cantidad para conseguir el 100% de los requerimientos.


Vitaminas y minerales


Las vitaminas, moléculas orgánicas, y los minerales, moléculas inorgánicas, son necesarias en pequeñas cantidades y esenciales para el adecuado funcionamiento de múltiples reacciones metabólicas, enzimáticas y funciones orgánicas (crecimiento, síntesis de hormonas, reproducción, respuesta inmune). Su deficiencia provoca la aparición de enfermedades carenciales.


Han ser aportados por la dieta ya que el cuerpo humano no puede sintetizarlas, a excepción de la Vitamina D que podemos sintetizarla por la exposición solar, y las vitaminas K, B1, B12 y ácido fólico, que se forman en pequeñas cantidades gracias a la f lora intestinal.


Las vitaminas se pueden clasificar en: liposolubles (A, D, E, K), que se disuelven en grasas y aceites, e hidrosolubles (C y complejo B), que se disuelven en agua.


Las ingestas recomendadas (IR) de vitaminas y minerales se recogen en tablas que han sido calculadas para grupos de población estandarizados en función de la edad y el sexo, siendo muchos los comités de expertos los que han creado sus propias tablas (FAO, OMS, RDA americanas, etc.). En España destacan las de la Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD) y a nivel europeo, las realizadas por la «European Food Safety Authority» (EFSA), con una última revisión en 2017.


Necesidades nutricionales de Macronutrientes y Micronutrientes


La ingesta energética total de un individuo sano debe tener un perfil recomendado de macronutrientes y micronutrientes (Tabla 3).


3.ALIMENTACIÓN SALUDABLE


Una alimentación saludable es aquel patrón de alimentación que proporciona una adecuada cantidad de energía y nutrientes para llevar a cabo, de manera satisfactoria, todas las funciones que el organismo necesita en cada etapa de la vida y que, además, ayuda a prevenir o reducir el riesgo de presentar enfermedades.


Para que un patrón de alimentación sea considerado saludable, debe cumplir las siguientes premisas:


—Variedad en el consumo de los alimentos, es decir, consumir diferentes grupos de alimentos e incluir al menos 16 raciones de alimentos diferentes en 3 días.


—Suficiente, consumir cantidades adecuadas de alimentos para mantener un estado de salud óptimo. En este sentido, un patrón dietético inadecuado, ya sea por deficiencia o por exceso, se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades y/o trastornos nutricionales.


—Equilibrado, aportando de manera proporcionada los diferentes grupos de alimentos. Aunque los alimentos suelen contener mezclas de nutrientes, cada alimento contiene componentes mayoritarios que permite incluirlos en un determinado grupo.


—Adaptada a cada situación fisiológica y social.


—Otros: garantizar la salubridad, la inocuidad y que sea personalizada, por lo que es importante tener en cuenta los gustos y preferencias de alimentos de un individuo o grupo de individuos, respetando sus hábitos alimentarios y modificarlos de manera aceptable si estos no son los adecuados. Además tiene que ser apetecible y agradable, es decir, con adecuada calidad gastronómica.


En España, expertos de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) han elaborado recientemente una pirámide de alimentación saludable que integra los consejos de alimentación y estilo de vida encaminados a la promoción de la salud y la prevención de enfermedades; basándose en la evidencia científica disponible y en el consenso entre expertos. Figura 1.


En la actualidad no existe un único modelo de alimentación saludable puesto que cada individuo tiene necesidades específicas diferentes, preferencias de alimentación únicas y características culturales diversas que modifican este patrón. Sin embargo, patrones de alimentación como la dieta mediterránea, la dieta japonesa o la dieta vegetariana se han propuesto como buenos patrones debido a su relación con la reducción del desarrollo de enfermedades crónicas.


3.1.La dieta mediterránea y otros patrones eficaces de alimentación no convencional


Dieta mediterránea


La dieta mediterránea es entendida como una tradición alimentaria de diferentes países de la cuenca mediterránea así como otros factores de estilo de vida de los diferentes territorios que rodean a este mar.


Aunque no existe una precisión estricta de alimentos por presentar amplias variaciones en sus componentes y proporciones derivado de la disponibilidad, hábitos, tradiciones y costumbres, clima, historia, etc., de cada país, se puede considerar patrón mediterráneo cuando determinados alimentos son consumidos con mayor frecuencia. Sus características principales se recogen en la Tabla 4 y es de los pocos patrones alimentarios que ha demostrado con estudios científicos, como el ensayo clínico PREDIMED, incidir positivamente sobre la salud, tanto de manera preventiva como terapéutica en el ámbito de diferentes enfermedades, como cardiovasculares, obesidad, diabetes, cáncer y Alzheimer.


Dieta vegetariana


Desde hace años y cada vez con mayor frecuencia, la alimentación tradicional ha ido dejando paso a otras alimentaciones alternativas por distintos motivos (éticos, religiosos, ecológicos, etc.), entre ellas la dieta vegetariana. Dentro de esta denominación se incluyen una gran variedad de patrones alimentarios con un denominador común, el consumo principal de alimentos de origen vegetal excluyendo los de origen animal. En este colectivo se engloban diversas dietas, desde los más f lexibles que comen carne y derivados animales ocasionalmente a los más estrictos que excluyen todos los productos de origen animal y/o elaborados a partir de éstos y/o por éstos.


En las últimas décadas ha aumentado considerablemente la adherencia a este patrón alimentario. Quizás sea necesario asegurar que todos aquellos sujetos que deciden libremente cambiar a la dieta vegetariana en cualquiera de sus sus variantes conocen las claves necesarias para garantizar que esta dieta cubre todas sus necesidades de macro y micronutrientes, así como los posibles riesgos que podrían derivarse de una interpretación inadecuada de dicho patrón alimentario.


No obstante, se ha descrito la relación positiva entre una dieta vegetariana no estricta y bien estructurada con el desarrollo y pronóstico de ciertas enfermedades, como las cardiovasculares, obesidad, diabetes, cáncer y osteoporosis.


Dieta macrobiótica


Es la más desarrollada por la población japonesa, caracteriza por ser no solo un patrón de alimentación sino un estilo de vida y filosofía Zen Budista que, a través de una serie de normas y fases, persigue la felicidad buscando un equilibrio entre naturaleza y alimentación. Las primeras fases tienen un patrón parecido a la dieta mediterránea y, conforme se avanza, el patrón cambia hacia dieta vegetariana y vegana muy estricta.


La composición de la dieta macrobiótica típica en sus últimas fases consiste en aportar 50-60% del VCT en forma de granos de cereales, un 20-25% de vegetales, el 5-10% en forma de legumbres, 5% de sopas y otro 5% a través de algas marinas. Por tanto, en las fases más avanzadas, se excluyen carnes y derivados, huevos, lácteos y derivados y cualquier alimento procesado. Además, no se pueden tomar líquidos salvo té chino natural o té japonés con moderación, hecho que puede llevar a la deshidratación.


Por tanto, las primeras fases e incluso aquellas en las que coinciden con el patrón vegetariano cuando está estructurado, la dieta macrobiótica podría considerarse un patrón eficaz de alimentación, mientras que las últimas fases, las más estrictas, podrían ser consideradas de riesgo para la salud por la elevada incidencia de trastornos carenciales.


4.ALCANZANDO EL BALANCE ENERGÉTICO: NI SOBREPESO NI DESNUTRICIÓN


El correcto desarrollo o desempeño de las funciones vitales del organismo requiere de un determinado gasto energético que ha de ser aportado a través de la dieta. El ingreso y el gasto de energía deben estar balanceados, aunque este hecho, por sí mismo, no supone un estado de salud óptimo. El balance energético principal responsable del peso corporal.


Por un lado, existen factores que condicionan el ingreso de energía a través de la ingesta dietética (hambre, saciedad, densidad energética, estado emocional, hábitos sociales, características organolépticas, etc.) que interfieren en la regulación alimentaria y determinarán el ingreso de energía. Y por otro lado, entre los componentes del gasto calórico se encuentra el gasto energético basal (GEB), la actividad física y la termogénesis inducida por los alimentos. Los tres componentes conforman el Gasto Energético Total (GET).


Gasto energético basal


El gasto energético basal se define como la cantidad de energía que se consume en estado de reposo y en ayunas, es, por tanto, la cantidad de energía necesaria para mantener las funciones fisiológicas del organismo. Aunque en ocasiones se utilizan indistintamente, conceptualmente difiere del gasto energético en reposo (GER), el cual incluye también el gasto energético derivado de la ingesta de alimentos.


Se puede medir de manera directa (a través de la medición de calor expulsado) o indirecta, a través de fórmulas matemáticas o dispositivos (consumo de oxígeno), siendo esta última la más utilizada.


En el GEB inf luyen diferentes factores como la edad, sexo, temperatura corporal, superficie corporal, estados emocionales, ciertas hormonas, situaciones fisiológicas y/o de estrés.


Asimismo, cabe recordar que el cerebro consume una cantidad constante de energía, alrededor del 20%, independientemente de que se está en estado de reposo, al igual que otros órganos, como el corazón (5%), riñón (10%), hígado y otras vísceras (30%) y músculo (35%).


Gasto energético por actividad física


Es la cantidad de energía que se emplea en la realización tanto de actividad física reglada o ejercicio físico programado como a la actividad física espontánea o no reglada y que forma parte de actividades básicas del día a día como puede ser el aseo personal, el desempeño de la actividad laboral, doméstica, etc.


La energía que se consume durante la realización de actividad física es el componente más variable del GET, pero puede llegar a suponer entre el 15-30%.


Este coste energético depende de factores como la composición corporal, la intensidad, duración y frecuencia del ejercicio, así como la eficacia neta del trabajo, y su unidad de medida es el MET (equivalentes metabólicos), así pues la actividad física que gaste menos de 6 METs se considerará moderada mientras que actividades vigorosas serán las correspondientes a más de 6 METs.


Termogénesis inducida por la dieta


Hace referencia a la cantidad de energía que se emplea para transformar los alimentos que ingerimos a través de la dieta en sustancias aprovechables por nuestro organismo. Es difícilmente medible pero se estima que supone aproximadamente el 10% del gasto energético si se consume una dieta mixta.


La energía procedente de la termogénesis depende del nutriente y del estado nutricional ya que en sujetos con desnutrición este efecto será mayor dificultando el proceso de recuperación del peso corporal.


Alcanzar el equilibrio energético


Nuestro organismo se adapta muy rápidamente a la restricción calórica disminuyendo el gasto energético y dificultando la pérdida de grasa corporal. Esto se debe a que la restricción de energía, aunque hace perder peso, también produce descensos compensatorios en otros componentes del balance energético dando lugar a una «adaptación metabólica» para alcanzar un nuevo estado de equilibrio en respuesta al cambio en el ingreso de alimentos. Derivado de esto, las necesidades de energía también disminuyen y el peso, por tanto, se mantiene; por ello, muchas dietas restrictivas hacen perder peso al principio pero enseguida se asocian a una estabilización ponderal. Es en ese momento cuando incluir un aumento de la actividad física servirá para que el gasto energético total aumente, resultando más efectivo.


Aun así, es más adecuado prevenir la ganancia excesiva de peso corporal que tratar la obesidad, ya que el sistema del balance energético muestra una mayor oposición a la pérdida de peso ganado que a la ganancia. Por lo tanto, para mantener el equilibrio energético es fundamental controlar la ingesta energética y el gasto de forma paralela, con unos adecuados hábitos alimentarios y una vida activa, trasmitiendo este estilo de vida desde las primeras etapas de la vida.


5.GRUPOS DE POBLACIÓN CON RIESGO DE DESNUTRICIÓN


La relevancia en cuanto a la incidencia y prevalencia, comorbilidad y mortalidad que ha adquirido la sobrenutrición o malnutrición por exceso en los países desarrollados podría dar lugar a pensar que la desnutrición, como problema sanitario, ha quedado relegada a un segundo plano. Sin embargo, cada vez es mayor el convencimiento de que la presencia de desnutrición, especialmente la relacionada con la enfermedad y sus tratamientos y la que afecta a determinados grupos poblacionales, adquiere gran importancia no sólo por las cifras, sino por su repercusión sanitaria, económica y social.


El riesgo nutricional podría definirse como aquel escenario o conjunto de circunstancias que colocan a una persona o un colectivo en riesgo de desarrollar desnutrición. Estas circunstancias pueden ser de índole diversa y podrían agruparse en cuatro grandes categorías:


—Factores de riesgo económicos: La precariedad económica en cualquiera de sus manifestaciones puede poner en peligro la ingesta oral tanto desde una perspectiva cuantitativa como cualitativo.


—Factores de riesgo sociales: la soledad o la marginación social pueden afectar a la ingesta y hábitos de vida de una persona. También las restricciones alimentarias en respuesta a modas o corrientes sociales pueden ser factores determinantes en la aparición de riesgo nutricional.


—Factores de riesgo relacionados con la salud: de forma global, podemos afirmar que prácticamente cualquier enfermedad, ya sea aguda o crónica coloca al paciente en situación de riesgo nutricional. La enfermedad y los tratamientos que precisa, no sólo pueden suponer limitaciones la ingesta, sino que determinan una serie de cambios a nivel metabólico que pueden modificar los requerimeintos de energía y nutrientes del paciente así como comprometer la utilización de los mismos.


La ansiedad y/o la depresión, como ejemplo enfermedades mentales, igualmente pueden comprometer la situación nutricional de una persona. También dentro de este grupo podrían incluirse los hábitos de vida (patrón alimentario, realización de actividad física) y el consumo de tóxicos como el tabaco, alcohol u otras drogas. Respecto a estos últimos destacar que el consumo excesivo, en tanto que pudiera amenazar la ingesta regular de alimentos o comprometer el acceso a los mismos también son factores a tener en cuenta a la hora de evaluar el riesgo nutricional.


—Factores relacionados con las distintas etapas de la vida. Cada etapa de la vida tiene sus propias particularidades y puede requerir de ajustes concretos en el patrón alimentario, de tal forma que si no pudieran llevarse a cabo, por la coexistencia de cualquiera de los factores ya citados podría suponer una situación de riesgo. En este sentido, cabe señalar a los pacientes ancianos como colectivo especialmente vulnerable al desarrollo de desnutrición y por tanto en riesgo nutricional. En ellos se dan dos grandes grupos de circunstancias que pueden amenazar el estado nutricional. De un lado, el propio envejecimiento en sí, que ha de ser considerado como un proceso fisiológico en el que acontecen una serie de cambios que pueden afectar al gusto, al olfato, a la capacidad para masticar, digerir o absorber los nutrientes ingeridos con los alimentos. De otro, y probablemente más relevante, los pacientes ancianos presentan mayor cargar de enfermedad y de tratamientos farmacológicos que pueden condicionar la ingesta o la asimilación de nutrientes.


Reconocer las poblaciones en riesgo de desarrollar desnutrición y disponer de los indicadores necesarios para detectar estos factores de riesgo ofrece la oportunidad de desarrollar e implementar estrategias de prevención que permitan evitar la aparición de desnutrición y las consecuencias asociadas.


6.NECESIDAD DE NUEVOS ALIMENTOS Y ALIMENTOS FUNCIONALES


La función principal de la dieta es proporcionar nutrientes específicos suficientes para satisfacer los requisitos energéticos, estructurales y metabólicos de un individuo y simultáneamente brindar al consumidor una sensación de satisfacción y bienestar a través de atributos hedonistas de los alimentos como el sabor. Sin embargo, al modular funciones específicas del cuerpo, la dieta puede tener efectos fisiológicos y psicológicos beneficiosos más allá de los efectos meramente nutricionales. De hecho, una dieta adecuada no solo favorece un estado de salud y desarrollo óptimos, sino que desempeña un papel importante en la reducción del riesgo de padecer una enfermedad. En este sentido, existe cada vez más evidencia que apoya la hipótesis de que algunos alimentos de la dieta, o sus compuestos bioactivos, ejercen efectos beneficiosos sobre la salud física y/o mental del consumidor.


En países donde las demandas de energía y nutrientes están cubiertas de manera satisfactoria surgen nuevas nociones en materia de nutrición. En estos casos, se evoluciona del concepto de nutrición adecuada al de nutrición óptima. Es decir, se ha pasado de poner el énfasis en las carencias nutricionales del individuo a explorar el potencial beneficio de los alimentos en la promoción de la salud.


Aunado a ello, los países desarrollados presentan un aumento de la esperanza de vida, y con ello, un incremento del número de personas mayores. Sin embargo, es verdad que los mayores viven más pero no siempre lo hacen en las mejores condiciones de salud. Estas circunstancias favorecieron la búsqueda de nuevas fórmulas que redujeran los costes sanitarios derivados de la atención médica (pero también aquellos derivados de las bajas laborales por enfermedad) y mejoraran el estado de salud general de sus habitantes. Surge así el concepto de alimento funcional.


Un alimento puede considerarse funcional si se demuestra satisfactoriamente que ejerce un efecto beneficioso sobre una o más funciones selectivas del organismo, además de sus efectos nutricionales intrínsecos, de tal manera que resulte apropiado para mejorar el estado de salud y bienestar, reducir el riesgo de enfermedad, o ambas cosas. Si bien un alimento funcional es desarrollado específicamente para mejorar la salud y reducir el riesgo de contraer enfermedades es importante señalar que estos deben seguir siendo alimentos y deben demostrar sus efectos beneficiosos en las cantidades en las que habitualmente son consumidos en la dieta. Los avances en la ciencia y la tecnología de los alimentos proporcionan a la industria alimentaria métodos cada vez más sofisticados para mejorar la composición de los alimentos sustituyendo, enriqueciendo, eliminando, añadiendo, modificando, etc., uno o varios componentes del alimento. Ahora bien, un alimento funcional no siempre es un alimento nuevo.


Hoy en día existe un importante mercado para los alimentos funcionales basado principalmente en el beneficio ejercido sobre la salud. El consumidor conoce en mayor o menor medida la relación existente entre la dieta y la salud por lo que los alimentos funcionales despiertan gran interés en la población. Existen diferentes ingredientes funcionales que pueden dar funcionalidad a los alimentos como los prebióticos, prebióticos, fibra, ácidos omega 3, estanoles, antioxidantes, fibras dietéticas, etc. En este sentido, los patrones dietéticos saludables han contribuido a impulsar el desarrollo de los alimentos funcionales en Europa y los cambios demográficos y socioeconómicos están favoreciendo su mercado. Sin embargo, un alimento funcional tiene que ser fehacientemente validado a través de estudios que demuestren sin lugar a dudas su actividad funcional. Por ello, los objetivos de la ciencia en alimentación funcional se basan en identificar interacciones beneficiosas entre un componente funcional del alimento y una o más funciones clave del organismo con el objetivo de obtener evidencia sobre los mecanismos de esta interacción. Tiene que identificar y validar marcadores relevantes para dichas funciones. Debe evaluar la seguridad de la cantidad de alimento, o sus componentes, necesarios para ejercer su funcionalidad. Tiene que formular hipótesis para posteriormente ser validadas en estudios de intervención en humanos. En este punto los ensayos clínicos tienen como objetivo demostrar que el consumo de un alimento, o sus compuestos bioactivos específicos, se asocian a una mejora en una o más funciones clave del organismo ya sea directamente o a través de un marcador validado que se identifique con un mejor estado de salud y bienestar y/o un menor riesgo de padecer una enfermedad.


En aras de tener una directiva, en 2005 se creó el documento PASSCLAIM (de sus siglas en inglés Process for the Assessment of Scientific Support for Claims on Foods) que ofrece una guía de criterios para evaluar la evidencia científica en torno a las alegaciones de propiedades nutricionales o de salud de los alimentos. En este sentido, el marco legal europeo (Reglamento 1924/2006) requiere que la comunicación acerca de los efectos beneficiosos de los alimentos funcionales, o sus ingredientes, esté avalada por evidencia científica y la industria alimentaria sólo puede hacer uso de esta información en las etiquetas y en la publicidad del alimento si este beneficio ha sido reconocido por la Comisión Europea en un informe autorizado previamente por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaría (EFSA). La EFSA, por lo tanto, es el organismo encargado de evaluar, aprobar y avalar las declaraciones nutricionales y propiedades saludables (Health Claims) de los alimentos funcionales.


Cabe señalar que los alimentos funcionales no curan ni previenen enfermedades por sí solos. A este respecto, ningún alimento proporciona salud aisladamente sino que hay que tener hábitos de vida saludables (hacer ejercicio, llevar una dieta equilibrada, dormir suficiente, etc.). Los alimentos funcionales tampoco son indispensables en la dieta pero, si son combinados con un estilo de vida sano, pueden contribuir de forma positiva a mejorar la salud y el bienestar de un individuo.


Por otro lado, y más recientemente aparecen en escena otros nuevos alimentos, los llamados Novel Foods, que son aquellos alimentos que no han sido previamente consumidos de forma significativa en la Unión Europea (UE) o que se quieren destinar a un uso no experimentado previamente en la UE. Esta nueva gama de alimentos incluye alimentos procedentes de plantas, animales, microorganismos, cultivos celulares, categorías especiales de alimentos (insectos, suplementos alimentarios, etc.) pero también alimentos resultantes de procesos y prácticas de producción y/o tecnologías de vanguardia (estructura molecular modificada intencionalmente, nanomateriales, etc.) que no se produjeron o utilizaron antes de mayo de 1997 y, por lo tanto, pueden considerarse como nuevos alimentos. Para poder entrar en el mercado europeo tienen que ser evaluados por la EFSA en cuanto a su seguridad y adecuación nutricional y son regulados por el Reglamento 2015/2283 del Parlamento Europeo y del Consejo de 25 de noviembre de 2015.


7.LA ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN DEL FUTURO


Las Naciones Unidas (UN) proyectan que la población mundial en el año 2050 será de unos 9,7 mil millones de personas, lo que supone un aumento del 32% comparado con 7,3 mil millones de personas registrados en 2015. En este sentido, las UN alertan de que el modelo actual de producción de alimentos no será sostenible para alimentar a toda la población. No solo esto, sino que advierte de la escasez de agua dulce y de la reducción de la calidad de los recursos naturales de la tierra. La intensificación agrícola sostenible, la reducción de la degradación de la tierra, la utilización del agua de manera más eficiente son inversiones significativas que los gobiernos deben adoptar para garantizar la supervivencia del hábitat donde vivimos.


En este sentido, la humanidad se enfrenta al inmenso desafío de proporcionar dietas saludables de sistemas alimentarios sostenibles a una población mundial en constante crecimiento. Por lo tanto, la forma de alimentarnos se convierte en la herramienta más potente para optimizar no solo la salud de los individuos sino la sostenibilidad del planeta Tierra. La FAO (Organización para la alimentación y la agricultura) propone un cambio en preferencias alimentarias de los individuos gestionando la demanda de alimentos mediante la sensibilización, la concienciación y educación del consumidor.


Por lo tanto, surgen nuevas interpretaciones de lo que debe ser la dieta de los individuos pasando de una dieta saludable la cual optimiza la salud, definida en términos generales como un estado de completo bienestar físico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad, a una dieta sostenible que son aquellas dietas con bajo impacto ambiental, que contribuyen a la seguridad alimentaria y nutricional y a la vida saludable para las generaciones presentes y futuras y con la que se reducirá el impacto sobre los recursos naturales del planea. Para finalmente aterrizar en la dieta de salud planetaria donde se resalta el papel fundamental que desempeñan la dieta para vincular la salud humana y la sostenibilidad ambiental.


La transición a dietas saludables para el 2050 requerirá cambios sustanciales en la forma de alimentarnos lo que probablemente resulte además en importantes beneficios para la salud. De esta forma, en el año 2019 la Comisión EAT-Lancet reunió a 37 científicos líderes de 16 países en diversas disciplinas para desarrollar objetivos científicos mundiales para dietas saludables y una producción sostenible de alimentos. Este grupo realiza una propuesta para confeccionar una dieta saludable planetaria sostenible (Tabla 5). En términos generales establecen que el consumo mundial de frutas, vegetales, nueces, semillas y legumbres debe duplicarse y que el consumo de alimentos como la carne roja (principalmente en los países con mayores ingresos) y el azúcar deberá reducirse drásticamente (<50%). Apoyan que una dieta rica en alimentos de origen vegetal y con menos alimentos de origen animal confiere no solo una buena salud sino que aporta importantes beneficios ambientales.


La dieta de salud planetaria parte de la ingesta óptima de energía para mantener un peso saludable en función de tamaño corporal y del nivel de actividad física del individuo. Se estima que la energía a partir de hidratos de carbono debe proveer hasta un máximo de un 60% de la energía total estimada enfatizando en el consumo de granos enteros, más que tubérculos o vegetales almidonados, y en el consumo de frutas y verduras el cual se acopla a las recomendaciones que se han estado siguiendo en los últimos años. Las proteínas deben estar cubiertas principalmente por proteínas de origen vegetal cobrando especial importancia las legumbres (garbanzos, alubias, lentejas, etc.) y, dado que el consumo de alimentos de soja se asocia inversamente al riesgo de cáncer de mama, se han incluido de manera preferente en la dieta de salud planetaria. Todas las legumbres pueden mezclarse y la cantidad variará para mantener la ingesta isocalórica. Además, las legumbres, los cacahuetes, los frutos secos, las semillas y la soja son intercambiables entre sí. En contrapartida, el consumo de carne roja (y carnes procesadas) debe reducirse al máximo o retirarla de la dieta reemplazándola preferentemente por fuentes de proteína vegetal. Sin embargo, cuando se decide incluirla en la dieta la carne de vacuno y el cordero pueden intercambiarse por la carne de cerdo y viceversa. El pollo y otras aves de corral se pueden intercambiar por huevos, pescado o fuentes de proteínas vegetales. Se recomienda principalmente el consumo de pescado, más que moluscos o mariscos, que contengan ácidos grasos omega-3 los cuales se asocian con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular. En este rubro aunque los mariscos son un grupo muy heterogéneo de plantas y animales en el informe solo se contemplan los animales. En el caso de las grasas añadidas, las grasas saturadas incluyen aquellas tanto de origen animal (mantequilla, manteca de cerdo, ghee, etc.) como las de origen vegetal (margarina, manteca vegetal, etc.). Los aceites insaturados deberán estar constituidos por el 20% de aceite de oliva, soja, colza, girasol y cacahuete. Finalmente, el informe recomienda que los azucares añadidos deban reducirse al máximo o eliminarse de la dieta. La recomendación sigue siendo que aporten menos del 5% de energía total de la dieta como señala la categoría más baja de la OMS.


El procesamiento de alimentos como la hidrogenación parcial de aceites, el refinado de granos y la adición de sal y conservantes pueden afectar sustancialmente la salud por lo que no están contempladas en la dieta de salud planetaria.


Es importante señalar que este es un patrón de dieta está pensado para adaptarse a diferentes condiciones por lo que cada país deberá adaptar la dieta de salud planetaria a la idiosincrasia y cultura culinaria de su población. De ahí, que para muchos alimentos exista dentro del rango recomendado un valor nulo de consumo.


8.UNIDADES DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA: ESTRUCTURA, FUNCIONES Y ACTIVIDADES


La NC no es más que la aplicación de la ciencia de la nutrición a la práctica de la medicina. Se define como el «Conjunto de conocimientos nutricionales aplicados a los estados de salud o de enfermedad del paciente, empleados para modificar los aportes, de manera que produzcan un beneficio en su situación clínica».


La NC aborda aspectos relacionados por tanto, con la alimentación natural y con la nutrición artificial (enteral y parenteral). Esta disciplina ha de tener un enfoque transversal e integrado íntimamente en el tratamiento y cuidado de todos los pacientes y por ello es innegable que precisa de la implicación de un colectivo multidisciplinar de profesionales.


A día de hoy, podemos considerarla como una especialidad agente-específica, igual que la genética o la farmacología, y como ellas, con interacciones órgano-específicas (digestivo, cardiología, nefrología, etc.), sin olvidar su relación con la edad o las situaciones fisiológicas específicas, siendo relevantes sus singularidades en Pediatría y Geriatría, o durante el embarazo y la lactancia.


Desde la segunda mitad del siglo xx hasta la actualidad se han producido multitud de avances es esta especialidad: en torno a las técnicas de cultivo y procesado de los alimentos, las diferentes técnicas de nutrición artificial con procedimientos menos invasivos de los accesos digestivos (ejemplo: gastrostomía percutánea endoscópica y radiológica), la innovación de materiales para catéteres endovenosos o sondas, el diseño de fórmulas químicamente definidas para su utilización vía enteral o la definición de nuevos nutrientes para uso parenteral.


Las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética (UNCD) tienen como objetivo el lograr y mantener un adecuado estado nutricional tanto en el paciente hospitalizado como en el adscrito a su Área de Salud, asumiendo la responsabilidad de los aspectos clínicos de la alimentación oral, enteral o parenteral y haciendo especial énfasis en la prevención del riesgo nutricional.


La existencia de unidades o servicios de nutrición y dietética en los hospitales españoles es relativamente joven. Así, se inicia en los años 80, siendo una experiencia pionera en Europa, con un crecimiento paulatino y posteriormente una parada difícil de justificar. Ello podría estar relacionado con su dependencia, en algunos centros, de los equipos de Endocrinología, generalmente poco conocedores de su práctica habitual, lo que les ha llevado a competir por los mismos recursos y a ser considerados los hermanos menores de la misma disciplina. Así, hacia 1988 el 24% de 75 hospitales contaban con ella, en 1996 el 31% de 198 hospitales y hoy día existen más de 200 hospitales con estas unidades. Sin embargo, sólo están presentes en el 44% de una muestra de unos 795 centros, en algunos estudios; porcentaje considerablemente bajo si se contrasta con el desarrollo de las mismas en otros países de nuestro entorno, incluso, en países con menor desarrollo económico. A ello hay que añadir, su dotación de personal casi siempre escasa y la ausencia de Dietistas-Nutricionistas que, a pesar de formarse en nuestras universidades desde hace años, continúan sin estar contratados por nuestro sistema nacional de Salud, salvo contadas ocasiones, hecho inédito y difícil de explicar en otros países de nuestro entorno europeo o americano.


El Real Decreto 1277/2003 de 10 de octubre de 2003 hace un reconocimiento expreso de estas unidades, secciones o servicios de Nutrición y de su función de «garantizar la adecuada atención nutricional de los pacientes ingresados y de los que precisan continuar el tratamiento tras el ingreso». Las unidades de Nutrición y la intervención nutricional a cargo de médicos Nutriólogos ( que sólo en España y Portugal son a su vez Endocrinólogos ), se vieron justificadas hace años al demostrarse que los pacientes que recibían cualquier tipo de intervención nutricional tenían una estancia media un 24% inferior que aquellos que no recibían soporte nutricional; de forma tal, que la presencia de estas unidades y profesionales específicamente formados en esta área mejoran la eficacia y calidad del servicio prestado a los pacientes y a la comunidad sanitaria.


En el caso específico de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética del Hospital U. La Paz, ésta se crea como una sección clínica dependiente directamente de servicios Centrales en el año 1988 y desde entonces ha ido creciendo y ampliando sus actividades y funciones. Recientemente pasó a depender del organigrama de Endocrinología. Las actividades que se realizan en la unidad pueden esquemáticamente dividirse en tres áreas: asistencial y servicio de alimentación, investigadora y docente.


La parte relacionada con el servicio de alimentación será tratada en otro capítulo.


8.1.Área asistencial


Comprende todas las actividades desarrolladas en consulta externa y en hospitalización.


La consulta externa en la actualidad se ha desglosado en áreas monográficas, tanto en consulta médica como de enfermería. Cabe destacar:


1.Consulta de Alta Resolución llamada de «Riesgo Nutricional».


2.Consulta de Disfagia y Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA).


3.Consulta Monográfica de TCA (Trastornos de la Conducta Alimentaria), que incluye Anorexia Nerviosa, Bulimia o Trastorno por Atracón y Obesidad complicada.


4.Área monográfica de Obesidad, que incluye el programa de cirugía de la Obesidad Mórbida.


5.Consulta Monográfica de Rehabilitación Gastro-Intestinal y fibrosis quística


6.Consulta Monográfica de Soporte nutricional en el paciente oncológico.


7.Consulta Monográfica de nutrición artificial domiciliaria: enteral y parenteral.


8.Área monográfica de Obesidad, que incluye el programa de cirugía de la Obesidad Mórbida.


En el programa de Nutrición Artificial Domiciliaria, estos pacientes son seguidos en consulta médica y de enfermería; y se realizan además curas y recambio de materiales (vías de acceso para la infusión de la nutrición enteral o parenteral).


También se realizan los informes médicos necesarios para solicitar el visado por el inspector de cada área de cara a la obtención de nutriciones enterales y suplementos nutricionales para pacientes institucionalizados en geriátricos y residencias del área o seguidos en Atención primaria.


Desde el año 2015 está funcionando la interconsulta con Atención Primaria, para evitar desplazamientos de pacientes, solucionar dudas, renovar informes o incluso dar citas preferentes.


En hospitalización se realiza la valoración del estado nutricional y tratamiento médico nutricional a los pacientes ingresados en diferentes plantas cuyos médicos así lo solicitan mediante una interconsulta electrónica, fundamentalmente ingresados en Cirugía, Medicina Interna y Oncología. Estos pacientes, una vez evaluados reciben el tratamiento dietético adaptado más oportuno o se les indica nutrición artificial mediante suplementación oral, nutrición enteral o parenteral según el caso.Asimismo, se realizará su seguimiento durante el ingreso y recibirán recomendaciones dietéticas dirigidas al alta hospitalaria o bien, el programa de educación para el adecuado control de la nutrición artificial en el domicilio.


Las actividades propias del Servicio de Alimentación, serán tratadas en otro capítulo.


8.2.Área de actividad científico investigadora


Para que la ciencia de la Nutrición continúe avanzando resulta fundamental llevar a cabo actividades de investigación en el área de la nutrición, la alimentación y la dietética. En este sentido, es fundamental que las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética (UNCD) promuevan las actividades de investigación trasladando los resultados del trabajo de los investigadores en nutrición a la sociedad, no solo transfiriendo el conocimiento generado de la actividad científica a la práctica clínica, sino aportando conocimiento al mundo científico y mejorando el sistema económico nacional.


Al igual que el trabajo clínico asistencial, no se puede interpretar la actividad científica fuera de una tarea coordinada y en equipo. La investigación traslacional requiere de una actividad multidisciplinar y coordinada, con participación de personas con una sólida formación en distintas áreas de conocimiento. Ello implica la participación junto a los clínicos, de nutricionistas, biólogos, químicos, farmacéuticos, bioinformáticos, etc. para poder aunar conocimientos en diferentes ámbitos: básicos, asistenciales, estadísticos, metodología de la investigación, etc.


A modo de ejemplo de actividad investigadora desarrollada en una UNCD a continuación se expone el caso de la UNCD del Hospital Universitario La Paz (HULP). La UNCD del HULP ha fomentado el desarrollo de tareas investigadoras desde sus inicios, promoviendo el desarrollo de estudios de investigación y fomentando actividades de divulgación científica. Con el paso de los años y, tras la creación del Instituto de Investigación Sanitaria del HULP (IdiPAZ) en 2009 que ha permitido impulsar y consolidar la investigación biomédica en el HULP gestionando los recursos en el ámbito I+D+i, se creó el Grupo de investigación en Nutrición y Alimentos Funcionales (NUTRinvest). Este grupo está actualmente integrado por profesionales sanitarios de plantilla de la UNCD y por otros profesionales que aportan conocimientos en el área de la bioestadística y metodología de la investigación en nutrición (investigadores postdoctorales formados en nutrición y dietistasnutricionistas).


Las tareas principales desarrolladas por NUTRinvest son:


—Promover la actividad investigadora e innovadora de forma coordinada entre los profesionales del área de la nutrición de la UNCD y el IdiPAZ (Nutrición, Medicina, Enfermería, Farmacia). Las principales líneas de investigación del grupo están centradas en 2 campos fundamentales:


•Nutrición Clínica. Esta actividad se centra en la evaluación de la alimentación y el suporte nutricional en patologías prevalentes en nuestra sociedad como Obesidad, Enfermedad Cardiovascular, Síndrome Metabólico, Enfermedades del Aparato Digestivo, Oncología, Trastornos de la Conducta Alimentaría, Enfermedad Renal y Nutrición Artificial.


•Alimentación Funcional. Esta actividad se centra en la evaluación y validación de la actividad biológica y propiedades saludables de compuestos bioactivos de los alimentos, alimentos funcionales y/o dietas en humanos, mediante diseño de ensayos clínicos de intervención dietética en sujetos sanos o con patologías asociadas.


—Gestionar y captar fondos de financiación pública y privada para la realización de proyectos de investigación científica en el área de nutrición.


—Divulgación científica:


•Publicación de artículos en revistas científicas indexadas del área de la nutrición.


•Comunicación científica a congresos.


•Actividades de divulgación científ ica (Noche Europea de los Investigadores, Semana de la Ciencia, jornadas, seminarios, talleres de divulgación científica, tanto para profesionales como para población general).


—Actividades para incrementar la calidad científica investigadora.


•Establecer redes de contacto con otros grupos de investigación afines a endocrinología y nutrición nacionales e internacionales, que permitan cubrir tanto aspectos básicos como clínico desde todas las áreas (oncología, nefrología, geriatría, medicina interna, etc.).


•Todos los proyectos a desarrollar son sometidos a debate interno de la UNCD en sesiones de investigación semanales, para llegar a consensos que garanticen la viabilidad de la implementación de la investigación a desarrollar.


•Todos los proyectos de investigación que se ponen en marcha en NUTRinvest previamente deben obtener la aprobación del Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos del Hospital Universitario La Paz (CEIm/CEI) como si de un ensayo clínico con medicamentos se tratara dando la mayor rigurosidad a la investigación en nutrición.


—Atraer talento a través de programas de prácticas y estancias de estudiantes o investigadores que quieran desarrollar actividades científicas dentro del área de investigación del servicio de endocrinología y nutrición.


En el año 2019 la UNCD creó la Plataforma de Alimentación, Nutrición y Salud del IdiPAZ dirigida al desarrollo y prestación de servicios en el área de la nutrición de precisión entendiendo que la prevención o el tratamiento de enfermedades metabólicas deben abordarse de un modo integral, teniendo en cuenta al individuo y el entorno, pero no sólo a nivel fenotípico o molecular, sino también a nivel subjetivo, emocional y conductual. Su principal objetivo es desarrollar pautas efectivas basadas en la interpretación conjunta de factores genéticos (y epigenéticos), el perfil metabólico, de los hábitos alimentarios, de la microbiota, la actividad física, el ambiente, el estilo de vida, etc., teniendo en cuenta que todos ellos pueden cambiar a lo largo del tiempo.


8.3.Área de actividad docente


A través del área docente la UNCD busca impartir y difundir conocimientos específicos en Nutrición dirigidos tanto a profesionales sanitarios como del servicio de alimentación así como promover la educación nutricional para la salud dirigida a pacientes y población en general.


La UNCD participa en actividades docentes de Técnicos especialista en Dietética y formación de pregrado y postgrado de la Universidad Autónoma de Madrid y de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED).


En la propia unidad, se realizan sesiones clínicas acreditadas por Formación Continuada a razón de dos días en semana y se dispone de un programa propio de formación acreditado por FMC para Médicos (Stage Premium). Asimismo, formamos a residentes de Endocrinología y de otras especialidades de nuestro hospital y de otros centros, nacionales o extranjeros.


8.4.Comisión de Nutrición Clínica


Desde el año 1988 fecha de mi incorporación al hospital, se puso en marcha la Comisión de Nutrición como estructura de calidad muy apoyada desde la Dirección Médica y que se ha venido reuniendo desde entonces una vez cada mes y ha realizado una intensa labor en todo este tiempo.


De acuerdo con lo establecido por la Junta Técnica Asistencial, cada dos años se produce una actualización de los integrantes intentando preservar el carácter multidisciplinar así como la implicación de la gran mayoría de servicios clínicos que forman parte del organigrama del hospital.


La función de esta comisión es velar por la consecución de un adecuado estado nutricional de nuestra población hospitalaria así como de la asignada a nuestra área de salud. Para ello, una vez considerados los objetivos de la comisión de nutrición, se generan distintos grupos de trabajo, formados por un número variables de miembros (más de 40 en la última etapa), con los que se pretende abordar de forma pormenorizada dichos objetivos.


Actualmente, los grupos de trabajo que están en curso son: Nutrición y Cirugía, Nutrición y Músculo, Microbiota y aspectos relacionados, Utilización de los suplementos nutricionales orales, Detección precoz del riesgo de desnutrición, Estrategia se Comunicación del grupo, Evaluación de nuevas fórmulas de nutrición artificial, Área multidisciplinar de Disfagia, Incorporación de dietistas-nutricionistas, y un grupo de trabajo específico para el Hospital de Cantoblanco y Carlos III. Con dos áreas muy específicas, la que hace referencia al Hospital Infantil y al Servicio de Alimentación, que cuentan a su vez con sus propios miembros.


Fruto del trabajo de esta comisión se han venido haciendo manuales prácticos sobre Nutrición Clínica para mejorar la información y la formación de todos los profesionales del centro. Recientemente se ha presentado la quinta edición de este manual con la colaboración de profesionales y de la editorial de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED).


MENSAJES CLAVE


—El ser humano necesita consumir aproximadamente 50 tipos de nutrientes junto con energía y agua. Todos estos nutrientes están heterogéneamente repartidos en los alimentos de manera que una dieta variada y equilibrada que combine adecuadamente todos los alimentos suele ser suficiente para garantizar el aporte necesario para mantenerse sano.


—Para que un patrón alimentario sea considerado saludable debe reunir una serie de características tales como: ser variado, suficiente, equilibrado, adaptado a las circunstancias sociales y etapas de la vida y garantizar salubridad e inocuidad, etc. La dieta Mediterránea constituye un buen ejemplo de ello.


—El gasto energético total de un individuo hace alusión a la suma de a la energía necesaria para garantizar las funciones fisiológicas del organismo, la termogénesis inducida por los alimentos y gasto derivado de la realización de actividad física ya sea espontánea o programada (ejercicio físico).


—Reconocer las poblaciones en riesgo de desarrollar desnutrición y disponer de los indicadores necesarios para detectar estos factores de riesgo ofrece la oportunidad de desarrollar e implementar estrategias de prevención que permitan evitar la aparición de desnutrición y las consecuencias asociadas.


—Un alimento puede considerarse funcional si se demuestra satisfactoriamente que ejerce un efecto beneficioso sobre una o más funciones selectivas del organismo, además de sus efectos nutricionales intrínsecos, de tal manera que resulte apropiado para mejorar el estado de salud y bienestar, reducir el riesgo de enfermedad, o ambas cosas.


—El crecimiento de la población mundial junto con la escasez de recursos hace necesaria la consideración sobre las características que deberá reunir la alimentación del futuro con el objetivo de garantizar tanto el adecuado estado de salud y nutricional de los colectivos poblacionales como su sostenibilidad medioambiental.


Las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética (UNCD) tienen como objetivo el lograr y mantener un adecuado estado nutricional tanto en el paciente hospitalizado como en el adscrito a su Área de Salud, asumiendo la responsabilidad de los aspectos clínicos de la alimentación oral, enteral o parenteral y haciendo especial énfasis en la prevención del riesgo nutricional. Además, en la medida de lo posible, deberían incorporar labores docentes y de investigación.





TABLAS Y FIGURA


Tabla 1. Clasificación de los nutrientes







	Según su función

	Plásticos

	Proteínas






	Energéticos

	Lípidos e Hidratos de Carbono






	Reguladores

	Vitaminas y Minerales






	Según su cantidad

	Macronutrientes (en gramos)

	Hidratos de Carbono, Proteínas, Lípidos y Minerales






	Micronutrientes(en miligramos o inferior)

	Vitaminas y Oligoelementos









Tabla 2. Clasificación de los hidratos de carbono por la FAO/OMS modificada por la EFSA
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Tabla 3. Necesidades nutricionales de Macronutrientes







	Macronutriente

	Valor calórico total

	Comentarios






	Carbohidratos

	50-60% (en función de la actividad física)

	La mayoría polisacáridos y un mínimo porcentaje de azúcares (menos del 10%), siendo aportados a través de cereales, legumbres, frutas y verduras. Además su aporte debe garantizar la cantidad de fibra recomendada de 20-25 g/día con una adecuada relación de fibra soluble e insoluble.






	Proteínas

	10-15%

	Manteniendo un equilibrio entre las de origen animal y vegetal






	Grasas

	25-30%

	AGS < 7%; AGP 6-11%; AGM 9-14%Colesterol <300mg/d






	Alcohol

	<10%

	Sólo adultos









Tabla 4. Características de la dieta Mediterránea







	Alimento

	Frecuencia

	Comentarios






	Cereales (pan, pasta, arroz…)

	Alta

	En forma integral






	Legumbres

	Alta

	Con cascara






	Verduras y hortalizas

	Alta

	Depende de su disponibilidad estacional






	Frutas

	Alta

	Depende de su disponibilidad estacional






	Pescado y otros de origen marino

	Moderado

	Depende de la distancia al mar. Prioridad al pescado azul






	Lácteos

	Moderado

	Prioridad a los productos fermentados






	Carne

	Bajo-moderado

	Prioridad a carnes magras (ave, cabra, cerdo, cordero)






	Huevos

	Moderado

	






	Aceite de origen vegetal

	Alto

	Prioridad al aceite de oliva, tanto en crudo como para cocinar






	Frutos secos

	Alto

	






	Vino

	Moderado

	






	Ajo, cebolla, especias

	Alto

	






	Otros alimentos como cremas, mantequillas, embutidos, carne roja, refrescos, alcohol, bollería industrial, alimentos procesados, etc., no son incluidos en este patrón.









Tabla 5. Propuesta de dieta planetaria
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Figura 1. Pirámide de Alimentación Saludable (SENC, 2016).
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RESUMEN


En situación de ayuno o agresión, el organismo reacciona de forma compleja y rápida para adaptarse y sobrevivir de la mejor manera posible. Los cambios metabólicos derivados se modifican en función de su intensidad o duración y de la respuesta del huésped. En el ayuno, inicialmente la glucogenólisis y la gluconeogénesis van a ser fundamentales en la obtención de glucosa para los órganos vitales. De persistir la situación, el organismo va a ser capaz de adaptarse disminuyendo el catabolismo proteico obteniendo energía de la utilización de cuerpos cetónicos.


En situación de estrés se produce una respuesta proinflamatoria que resulta imprescindible para la supervivencia, pero que, en caso de persistir sin una adecuada modulación, conduce a una situación de disfunción multiorgánica y en ultima estancia, a la muerte. Se trata de una respuesta compleja donde la interconexión entre los diferentes órganos va a ser fundamental. Ante la agresión se produce una cascada de citocinas y mediadores inflamatorios con activación rápida de la respuesta inmunitaria innata y específica. En consecuencia, se produce la respuesta del sistema neuroendocrino caracterizada por la hiperglicemia de estrés con resistencia periférica a la insulina, el síndrome del eutiroideo enfermo, el déficit de ACTH, un aumento en la producción de GH pero con resistencia a su acción, el aumento de la prolactina y la disminución de la testosterona con efectos sobre la inmunidad, la inflamación y la inhibición del anabolismo. El estrés oxidativo aumenta la respuesta inflamatoria lo que perpetua un círculo vicioso que conduce al fracaso multiorgánico.


Todos estos cambios van a tener consecuencias metabólicas con un aumento del gasto energético y una alteración de la utilización de sustratos dirigido a la obtención de glucosa con el objetivo de preservar los órganos vitales. En fase inicial el organismo tiene mecanismos innatos de obtención de energía y modulación de la inf lamación como es la autofagia pero que van a ser insuficientes y con el tiempo se va a producir el consumo de los depósitos endógenos. Si se consigue modular la respuesta a la agresión, los requerimientos energéticos van aumentando progresivamente y los sustratos de los que se obtiene la energía también cambian, pasando a ser las proteínas y los lípidos, la principal fuente de energía. Se producirá un cambio de la composición corporal y es imprescindible una actuación nutricional rápida para evitar el «autocanibalismo» del organismo.


Una vez superada la fase de agresión y modulación se pueden producir dos escenarios, que el organismo entre en situación de anabolismo donde se activan todos los mecanismos que conducen a la recuperación del organismo o que desarrolle el síndrome de inf lamación, inmunodepresión y catabolismo persistente que le conducirá hacia una muerte indolente.


Palabras clave: ayuno, estrés, metabolismo, catabolismo, agresión, hormonas, inf lamación, autofagia, anabolismo, recuperación.


ABSTRACT


In situations of fasting or aggression, the human body reacts rapidly in a complex fashion to adapt and survive as best as it can. The metabolic changes caused by this reaction will vary according to the intensity or duration of the reaction and the host’s individual response. In the case of fasting, glycogenolysis and gluconeogenesis will initially be crucial to enable the body to obtain glucose for the vital organs. If the situation persists, the organism will adapt further by diminishing its protein catabolism, thus obtaining energy from the use of ketone bodies.


In situations of stress, a proinf lammatory response occurs which is indispensable for survival, but if it persists without adequate modulation it will lead to multiorgan dysfunction and ultimately death. This response is a complex one in which the interconnection between the various organs plays a crucial role. Aggression induces an innate and specific immune response that involves a cascade of cytokines and rapidly activated inf lammatory mediators. In turn, this produces a response from the neuroendocrine system which is characterized by stress hyperglycemia with peripheral resistance to insulin, euthyroid sick syndrome, ACTH deficit, an increase in the production of GH coupled with resistance to its action, a rise in prolactin and decrease in testosterone with concomitant effects on immunity, inf lammation and an inhibition of anabolism. In turn, oxidative stress increases the inf lammatory response, which thus perpetuates a vicious circle leading to multiorgan failure.


All these changes will have metabolic consequences with an increase in energy cost and alteration in the use of substrates aimed at obtaining glucose for the purpose of preserving vital organs. In the early stage of this process, the organism can avail itself of innate mechanisms to obtain energy and modulate inf lammation, such as autophagy, but these are insufficient in themselves, and eventually the consumption of endogenous deposits will occur. If it proves possible to modulate the response to aggression, energy requirements will progressively increase and the substrates from which the energy is obtained will also switch to being proteins and lipids, the main source of energy. A change in body composition will then take place and it is essential that nutritional support is provided at this point to prevent the organism from engaging in «self-cannibalism».


Once the aggression and modulation phase is overcome, two possible scenarios may occur. On the one hand, the organism may enter an anabolic situation in which all the mechanisms which lead to recovery are activated. On the other, a syndrome may develop which is characterized by inf lammation, immunosupression and persistent catabolism, which will eventually lead to indolent death.


Key words: fasting, stress, metabolism, catabolism, aggression, hormones, inf lammation, autophagy, anabolism, recovery.
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OBJETIVOS


—Conocer cómo ocurre el cambio de sustratos energéticos que se producen durante el ayuno.


—Conocer las fases del metabolismo de la agresión y los componentes fisiopatológicos que los propician.


—Adquirir el conocimiento para reconocer e interpretar los cambios metabólicos y su manifestación clínico-analítica como respuesta a la agresión.


—Descubrir en qué consiste la autofagia y su implicación en la supervivencia.


—Comprender que si no se modula la inf lamación los resultados son devastadores.


—Saber identificar a pacientes con Síndrome de Inflamación,Inmunodepresión y Catabolismo Persistente.


—Necesidad de participar en la fase de recuperación de la enfermedad para obtener los mejores resultaos clínicos.


1.INTRODUCCIÓN


La respuesta sistémica al ayuno y a la agresión es una reacción compleja y rápida del organismo con el objetivo de adaptarse a una nueva situación y cambiar su funcionamiento para poder sobrevivir. En este capítulo, analizaremos los cambios que se producen en el organismo ante estas dos agresiones: el ayuno y el estrés.


2.CAMBIOS METABÓLICOS RELACIONADOS CON EL AYUNO


Los cambios metabólicos derivados del ayuno se modifican en función de la duración del propio ayuno, ya que los sustratos utilizados para sobrevivir varían en función del tiempo.


En fases iniciales del ayuno, la secreción de insulina desciende, dando lugar a la glucogenólisis y posteriormente gluconeogénesis. La glucogenólisis es vital, ya que, en la fase precoz del ayuno, el cerebro y los eritrocitos son totalmente dependientes de los niveles de glucemia y esta vía es la que mantiene las necesidades. A partir de las 10-12 horas de ayuno, se pone en marcha la gluconeogénesis a partir de la hidrólisis de los triglicéridos y de las proteínas (los substratos principales son: glicerol, aminoácidos y lactato) y las 24 horas ya es la única fuente energética. Mediante esta gluconeogénesis se obtienen los 150 gramos de glucosa diarios requeridos a nivel cerebral.


Este metabolismo hace que, de mantenerse así, si el catabolismo proteico diario fuese de 75 g diarios, sería insostenible ya que afectaría a órganos que cumplen funciones vitales. Por ello se ponen en marcha mecanismos de adaptación que disminuyen el consumo proteico y tras dos semanas de ayuno el consumo proteico disminuye 20-30 g al día. Esto implica una menor cantidad de glucosa circulante, que se contrarresta con un aumento de la producción de cuerpos cetónicos en el hígado a través de la beta oxidación de los ácidos grasos. Para la utilización de los cuerpos cetónicos en el ciclo de Krebs, se requiere oxalacetato, que en situación de ayuno es deficitario, por lo que aumentan los niveles circulantes de cuerpos cetónicos hasta el punto de atravesar la barrera hematoencefálica, momento en el que el cerebro cambia de sustrato energético, pasando de utilizar glucosa a utilizar cuerpos cetónicos. Así mismo, el músculo esquelético también utiliza como fuente de energía los cuerpos cetónicos transformándolos en ácidos grasos libres y como los eritrocitos no pueden utilizar los cuerpos cetónicos como fuente de energía, realizan una glucolisis anaerobia. 1, 2 *


3.CAMBIOS METABÓLICOS RELACIONADOS CON EL ESTRÉS


Cualquier agente estresor puede desencadenar una respuesta metabólica caracterizada por una situación proinf lamatoria que resulta imprescindible para la supervivencia. Pero la persistencia de una situación proinf lamatoria sistémica sin una adecuada modulación de la misma, conduce a una situación de disfunción multiorgánica y en ultima estancia, a la muerte.


3.1.Fases de la respuesta metabólica a la agresión


3.1.1.Fase catabólica


—Hiperaguda (clásicamente denominada fase ebb o hipodinámica)


Esta fase comienza inmediatamente tras la agresión y dura unas 24-48 horas. Los objetivos finales son: 1) el aporte de energía y sustratos a los órganos vitales, modificando el metabolismo de los sustratos para garantizar ese fin; y 2) generar resistencia periférica a los efectos de los factores anabolizantes, siendo la más importante, la resistencia a la insulina.3 La consecuencia de todo esto es priorizar el uso de la glucosa en los órganos vitales y no usarla los órganos dependientes de insulina (que se considerarían secundarios como la grasa y el músculo).


Sin embargo, estos sustratos no pueden ser empleados adecuadamente dada la disminución de la perfusión y oxigenación de los tejidos, secundaria a la reducción del volumen sanguíneo y del gasto cardiaco.


a.Fisiopatología:


Para sobrevivir a la agresión, se requiere la regulación de la respuesta inf lamatoria. La respuesta proinf lamatoria sistémica (SIRS) se activa simultáneamente a la respuesta compensatoria antiinf lamatoria (CARS). Si esto no fuese así, se plantean dos patrones de respuesta alternativos: 1) si el SIRS es persistente y sin presencia de CARS, la situación de proinf lamación no regulada compromete la vida y puede provocar disfunción orgánica múltiple; 2) Si no hay capacidad para activar las células inf lamatorias, se produce una situación de indefensión contra la agresión.4


Para lograrlo se requiere la interconexión de varios componentes:5


–Componente neuroendocrino (Tabla 1)


Cuando un agente estresor se detecta, se activa el sistema nervioso central y se desencadena una respuesta prototípica en el núcleo paraventricular y el locus coeruleus (cerca del hipotálamo), estimulando la síntesis de hormonas adrenocorticótropas (ACTH), hormona estimulante del tiroides (TSH), hormona del crecimiento (GH), hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH). Estas hormonas estimulan la creación de hormonas periféricas, pero sus niveles están disminuidos, exceptuando el cortisol, por inactivación periférica.6


En los últimos tiempos, a estos cambios bien caracterizados se han añadido adipocinas liberadas por diferentes células del tejido adiposo y las hormonas liberadas por el intestino, pero su papel y su segregación no está bien aclarada.7, 8


i)Insulina


Inicialmente hay un descenso en la producción de insulina secundaria a la adrenergia pero posteriormente, y tras la hiperglucemia persistente que existe, se aumenta la producción de insulina, que a su vez está todavía más estimulada por la resistencia periférica a su acción. La resistencia insulínica en el paciente crítico es muy prevalente. Se estima que el 90% de los pacientes la presentan.9


ii)Cambios en el eje hipotálamo (HPT)-Hipófisis (HPF)-Tiroides


Existe una afectación prácticamente inmediata de los niveles de hormonas tiroideas circulantes: disminuye la concentración plasmática de T3 y aumenta la concentración de rT3, lo que sugiere la activación de la hormona en los órganos periféricos. La TSH y la T4 aumentan sus niveles durante un corto periodo de tiempo, volviendo a niveles normales rápidamente, pero se pierde el pico nocturno de TSH. Esta situación hormonal se denomina como «síndrome del eutiroideo enfermo». No queda claro si el descenso de la T3 circulante es una respuesta maladaptativa (ya que el descenso se asocia a la magnitud de la severidad de la enfermedad) o adaptativa (con objetivo de descender el gasto energético).10


iii)Cambios en el eje hipotálamo (HPT)-Hipófisis (HPF)-Adrenal10


El cortisol es la hormona esencial en la respuesta al estrés y la elevación de su concentración plasmática en fase aguda contribuye a: 1) la provisión de energía extra a partir del músculo esquelético (estimulando la proteólisis) a los órganos vitales retrasando el anabolismo; 2) mantener los f luidos en el espacio intravascular; 3) mejorar la respuesta vasopresora e inotropa; 4) regular la respuesta inf lamatoria por su efecto antiinf lamatorio. Cuando hay un estímulo estresor, el hipotálamo segrega CRH y vasopresina, que estimula la parte anterior de la hipófisis para segregar ACTH que es el estímulo para generar cortisol en la glándula suprarrenal. Además, tanto la proteína trasportadora del cortisol como la albúmina están disminuidas en esta fase, lo que aumente la fracción libre de cortisol en sangre.11 Así mismo, existen dos fenómenos que contribuyen a mantener la hipercortisolemia: la disminución de su metabolismo y un estímulo de secreción no dependiente de ACTH, siendo los estímulos más estudiados las citocinas, adipocinas y los neuropéptidos.10 Todas estas modificaciones hacen que tras el insulto inicial los niveles de ACTH estén disminuidos.


iv)Eje somatotropo


Su respuesta va dirigida a aumentar el aporte de sustratos a los órganos vitales reduciendo su actividad anabólica.


En fase aguda, aumenta la amplitud y la frecuencia de los pulsos de secreción de GH, pero los niveles de IGF-1 (factor de crecimiento insulínico) y de la proteína de unión IGF-1 del tipo 3 están disminuidos, lo que sugiere una resistencia a la GH. Esto produce un predominio de sus acciones lipolítica, antagonista de la insulina y estimuladora del sistema inmunitario.


v)Eje lactotropo


Los niveles de prolactina aumentan considerablemente en esta fase y parece tener acción inmunitaria ya que los linfocitos T y B humanos tienen receptores de prolactina y así favorecerían su acción inmunitaria.


vi)Eje gonadotropo


Se observa un hipogonadismo transitorio, con descenso de LH y testosterona. La testosterona es un anabolizante endógeno, por lo que la disminución de su concentración sérica daría lugar a una pérdida de su acción anabolizante.


–Componente inflamatorio/inmune


Está involucrado en el control rápido de los órganos internos, activando los receptores adrenérgicos y estimulando la generación de adrenalina y noradrenalina en la médula adrenal. Está regulado por el sistema nervioso central vía citocinas y mediadores inflamatorios e implica la respuesta innata y la respuesta inmune específica para activar la respuesta celular y la humoral.6


–Estrés oxidativo


Otro actor en este escenario es el estrés oxidativo, que es el desequilibrio entre la generación de especies reactivas de oxígeno (ROS) y los niveles de antioxidantes. Hay una generación mayor de ROS con un consumo de los almacenes de antioxidantes, lo que aumenta la respuesta inf lamatoria lo que genera un círculo vicioso produciendo lesión estructural a varios niveles.12


b.Consecuencias metabólicas


–Gasto energético


En la fase muy inicial de la agresión el gasto energético disminuye pero ya precozmente aumenta con respecto al basal entre un 20-50% (en el quemado crítico puede alcanzar el 75-150% del basal).2 No solo está inf luenciado por los cambios agudos como fiebre, cambios en la frecuencia cardiaca, etc., sino que también está inf luenciado por las intervenciones terapéuticas (uso de sedantes, relajantes musculares...). Aquí radica la importancia del uso de la calorimetría para ajustar al máximo los requerimientos de cada paciente.6


–Uso de sustratos (Figura 1)


El sustrato estrella de la respuesta metabólica es la glucosa, por tanto, toda la oxidación de sustratos irá encaminada a generar glucosa a partir de los depósitos endógenos, con el objetivo de ser utilizada en los órganos no insulinodependientes. Si se metaboliza de manera anaerobia, se producen 2 moléculas de ATP (y láctico), sin embargo, en el metabolismo aerobio, el resultado es de 36 moléculas de ATP.


i)Alteración del metabolismo de los hidratos de carbono


La característica principal de la agresión es la presencia de hiperglucemia y de resistencia insulínica. El hígado es el principal fabricante de glucosa a partir de precursores. Inicialmente se metaboliza el glucógeno acumulado en el hígado mediante la glucogenólisis, para posteriormente iniciar el proceso de fabricación de glucosa a partir de sustratos externos al hígado mediante la gluconeogénesis. Se estima que el aumento de la producción de glucosa del hígado en fase aguda en un 50-60%.2 Los principales sustratos son los aminoácidos (alanina), el glicerol y el láctico. Además de la hiperglicemia, los niveles de insulinemia son de 2-4 veces más altos a los normales, lo que contribuye a aumentar aún más la cantidad de glucemia y evita el uso de la misma en los órganos con receptores de insulina (musculo esquelético y tejido adiposo).


ii)Alteración del metabolismo de los lípidos


En la fase inicial el uso de lípidos como sustrato es menor que el de los hidratos de carbono ya que para su metabolismo se necesita mucha cantidad de O2 y de mitocondrias funcionantes. Los triglicéridos almacenados en el tejido adiposo y los circulantes de los quilomicrones y lipoproteínas se hidrolizan rápidamente a ácidos grasos libres y glicerol. El glicerol se emplea como sustrato en la gluconeogénesis y directamente como fuente de energía. Los ácidos grasos libres no pueden ser oxidados en los tejidos periféricos por falta de O2 y la disfunción mitocondrial (generando peróxidos lipídicos que contribuyen al daño tisular), pero participan en la formación de cuerpos cetónicos en el hígado, que son usados como sustrato en los tejidos periféricos.


iii)Alteración en el metabolismo proteico


Tras un estrés, la destrucción proteica supera con creces la síntesis, por lo que el balance nitrogenado neto es negativo, de hecho, los estudios muestran un 5% de pérdida de masa magra diaria (aunque la destrucción proteica también afecta a tejido conectivo e intestino). La mayoría de las proteínas celulares se destruyen tras la activación del sistema ubiquitin-proteasoma, causando un exceso de destrucción proteica y debilidad muscular. Los aminoácidos obtenidos de esta destrucción tienen principalmente dos utilidades: la síntesis de mediadores inf lamatorios y la neoglucogénesis (utilizando principalmente alanina y glutamina), ambas realizadas en el hígado. El resto de los aminoácidos son oxidados dando como resultado urea y amonio. Esta pérdida tan importante muscular es una de las causas de la debilidad adquirida en la UCI y una consecuencia grave de la respuesta metabólica al estrés.


c.Autofagia


Estos cambios que ocurren a nivel macromolecular también ocurren a nivel celular. El concepto autofagia hace referencia a la capacidad celular de degradación de material citoplasmático (organelas dañadas o proteínas desnaturalizadas) mediante los lisosomas para regenerar precursores metabólicos (aminoácidos y ácidos grasos libres). Éstos serán utilizados en la vía anabólica para la producción de energía y así prolongar la supervivencia celular durante el ayuno y mantener las organelas sanas eliminando las dañadas. Por otro lado, hay estudios publicados que describen la importancia de la autofagia en la regulación de la inf lamación, en la resolución de la infección y en la respuesta inmune a patógenos invasores.13, 14


—De modulación (clásicamente fase flow o catabólica)


En esta fase, los requerimientos energéticos van aumentando progresivamente y los sustratos de los que se obtiene la energía también cambian.


a.Fisiopatología


–Componente neuroendocrino (Tabla 1)


En general, los niveles tanto de las hormonas hipofisarias como de las periféricas están disminuidas, salvo el cortisol, pero la resistencia periférica a los efectos de las hormonas circulantes persiste.


i)Cambios en el eje hipotálamo (HPT)-Hipófisis (HPF)-Tiroides


En esta fase, los niveles séricos de T3 y de T4 están bajos, con una concentración de THS normal-baja en los análisis matinales. Los niveles de TSH nocturnos, revelan que la ausencia de pulsatilidad de la secreción de la TSH persiste, lo que simula un hipotiroidismo central dado que, además, los niveles de TRH están disminuidos. A nivel periférico, los tejidos son capaces de aumentar la disponibilidad de la T3 así como de aumentar sus efectos.10


ii)Cambios en el eje hipotálamo (HPT)-Hipófisis (HPF)-Adrenal


En esta fase, la proteína transportadora del cortisol aumenta, disminuyendo la fracción libre de cortisol, que prácticamente vuelve a la normalidad.


iii)Eje somatotropo


En esta fase, existe una supresión de la secreción de GH (disminuye la fracción pulsátil, aunque la no pulsátil persiste elevada y también la frecuencia de pulso). Como consecuencia, los nivele s circulantes de IGF-1 y de la proteína de unión IGF-1 del tipo 3 están disminuidos, lo que puede contribuir a la persistencia de una situación catabólica.


iv)Eje lactotropo


La prolactina permanece elevada, pero en niveles inferiores a la fase hiperaguda. No se sabe si este descenso puede causar mayor susceptibilidad a infecciones.


b.Consecuencias metabólicas


La utilización de sustratos en esta fase se modifica, pasado de ser los hidratos de carbono la principal fuente de energía, a ser las proteínas y los lípidos. Las consecuencias en el cambio de la composición corporal son mayúsculas: hay una pérdida importante de la masa magra con una relativa preservación del tejido graso, una pérdida de la masa celular corporal y un aumento del agua extracelular.6


3.1.2.Fase de resolución


El hipercatabolismo que produce la respuesta metabólica a la agresión tiene consecuencias devastadoras sobre los pacientes que sobreviven.


—Fase de anabolismo-recuperación


Si el organismo es capaz de modular y controlar toda esta repuesta catabólica, tendrá un duro trabajo para regenerar y mantener la función de los tejidos corporales.15 Los modelos que examinan la fase de recuperación prolongada de una enfermedad crítica son raros, a pesar de que la recuperación inadecuada se reconoce cada vez más como que tiene un impacto negativo sobre la calidad de vida a largo plazo.16


El desgaste del músculo esquelético es la principal consecuencia de un prolongado estado catabólico, donde la degradación de las proteínas musculares excede la tasa de síntesis de proteínas. Aunque la síntesis de proteínas aumenta en la fase de modulación y se reduce la liberación de aminoácidos del musculo, sigue siendo del todo insuficiente para compensar la pérdida. Es lógico pensar que un aporte proteico alto en la dieta puede aumentar la disponibilidad sistémica deteriorada de aminoácidos para mejorar el potencial anabólico del músculo. Y en concreto, ciertos aminoácidos o sustratos, como la leucina, su metabolito HMB (beta-hidroxi-beta-metilbutirato) o cuerpos cetónicos como el 3OHB (3-hidroxibutirato) tienen efectos de señalización anabólicos directos en el músculo.15 Pero todavía existen muchas dudas al respecto.


Los pacientes que sobreviven a una enfermedad grave se enfrentan al catabolismo persistente y al hipermetabolismo durante meses o años. La nutrición dirigida que combine una adecuada distribución de proteínas con agentes que modulen el metabolismo como anabolizantes/anticatabólicos (propanolol, oxandrolona, testosterona, etc.), nuevas moléculas antioxidantes dirigidas a las mitocondrias y otros agentes que contribuyan a la recuperación de la masa magra puede conducir a mejoras significativas en la recuperación de esta situación de alto catabolismo.17 Pero todavía la evidencia al respecto es f loja, una revisión sistemática reciente que valora estas intervenciones farmacológicas para reducir la debilidad adquirida en la UCI no encontró un claro beneficio, excepto en el control de la hiperglucemia durante la estancia en UCI.18 La euglucemia mediada por insulina, estimula la síntesis de proteínas en el músculo esquelético e inhibe la proteólisis en tejidos extramusculares, presumiblemente dentro de la región esplácnica. Además, como en los sujetos sanos, la euglucemia aumenta la síntesis muscular de novo de glutamina, lo que conduce a una mayor disponibilidad sistémica de glutamina.6


Por último, otro punto fundamental en la fase de recuperación parece ser el ejercicio entendido como un estímulo anabólico importante y un requisito para la ganancia de proteína muscular en condiciones normales, en parte a través de la activación directa de la vía mTOR.19 Así, en el momento actual, se considera que el aporte nutricional adecuado y el ejercicio van a ser fundamentales para conseguir una adecuada recuperación del organismo.


—Desarrollo del Síndrome Inflamación, Inmunodepresión y Catabolismo Persistente (PICS).


Durante las últimas décadas, la optimización del manejo de los pacientes ingresados en UCI ha hecho que la supervivencia aumente y pacientes que previamente fallecían por fracasos uniorgánicos, ahora sobrevivan, e incluso sobrevivan a fracasos multiorgánicos. Este hecho, hace que los retos a los que se enfrenta la Medicina Intensiva actualmente no sean únicamente la supervivencia, sino una supervivencia con la mayor calidad de vida posible. Hay pacientes que tras sobrevivir a la fase aguda de una enfermedad quedan en una situación de debilidad y escasa capacidad de respirar o de moverse adecuadamente.Tienen una suficiente recuperación como para ser dados de alta del hospital, pero que es claramente insuficiente como para volver a la vida normal y estos son los pacientes que han desarrollado el síndrome de PIC. Los criterios diagnósticos postulados son los siguientes: Persistente: más de 10 días de ingreso en UCI; Inflamación: PCR > 150 υg/dl; Inmunodepresión: linfopenia (< 800 linfocitos); Catabolismo: pérdida de peso > 10% durante la hospitalización o IMC < 18, índice creatinina altura < 80%, albúmina < 3,0 g/l, prealbúmina < 10 mg/dl o proteína ligada al retinol < 10 υg/dl. Clínicamente se manifiesta por una depresión de la inmunidad adaptativa junto con un nivel bajo, pero persistente, de inflamación.Todo ello conlleva a una apoptosis difusa, una pérdida de masa y consecuentemente una mala cicatrización y aparición de úlceras por presión. Las consecuencias del PICS son muy importantes ya que a corto plazo aumenta la estancia en UCI y la hospitalaria, aumenta el tiempo en ventilación mecánica y aumenta la mortalidad en UCI y hospitalaria. Pero a largo plazo, los pacientes tienen una mortalidad mayor durante el primer año, se altan más frecuentemente a centros de larga estancia y su recuperación puede tardar meses, e incluso si es muy severo, pueden no recuperarse nunca.4, 20


4.METABOLISMO SINGULAR DEL CÁNCER


Cuando una célula se ve forzada a crecer y multiplicarse de forma incontrolada, tiene que readaptar su metabolismo. Las células tumorales aumentan el uso y el transporte de glucosa y de aminoácidos. En cambio, disminuye la respiración mitocondrial.


Los tumores son disipadores de energía, es por ello que la producción de ATP pasa a ser menos relevante que el uso de nutrientes para generar ácidos nucleicos, proteínas y ácidos grasos. El fenómeno conocido como «fermentación aeróbica» conlleva un aumento de la tasa glicolítica, con una excesiva producción de ácido láctico que excede la capacidad mitocondrial y es secretado fuera de la célula.21
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