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VALORACION NUTRICIONAL

INTRODUCCION

Aceptada la existencia de malnutricién caldrico-proteica en especial en los pacientes hospitalizados, asi
como su asociacion a mayor morbi-mortalidad, su correcto tratamiento exige disponer de métodos
clinicamente aplicables que permitan valorar el estado nutricional.

Los requisitos que deberia cumplir un marcador ideal de valoracion nutricional serian:

« consistentemente anormal en pacientes malnutridos (alta sensibilidad y escasos falsos negativos)

« consistentemente normal en pacientes sin malnutricién (alta especificidad y pocos falsos positivos)

« no ser facilmente afectable por factores no nutricionales

- ser facilmente normalizable con adecuado aporte nutritivo. Partiendo de la base de que no existe el
marcador ideal, deberiamos utilizar aquellos métodos que permitan diagnosticar si existe o0 no
malnutricion, las caracteristicas de la misma, su cuantificacion, los riesgos que la misma comporta y la
monitorizacion de la respuesta terapeutica al tratamiento nutricional. Si ademas, tenemos presente que la
agresion maodifica no sélo la respuesta al ayuno sino también a la renutricion, la valoraciéon nutricional
englobara también la identificacion de la presencia y severidad del estrés.

Existen métodos empleados en clinica y otros empleados tan sélo en centros especializados y/o para
investigacion. Los métodos empleados en clinica comprenden:

VALORACION CLINICA
Se entiende como tal desde la historia clinica completa y dirigida a la nutricién, hasta la valoracién detallada
de la dieta y si han existido cambios del estado funcional como resultado de la malnutricion.



SENPE

En la historia clinica

Tendra gran importancia conocer la presencia de nalseas, vomitos, diarreas y cambios en el ritmo de las
deposiciones. Asi mismo se debera investigar la existencia de historia de enfermedad intestinal, renal,
hepética y/o diabetes, y finalmente la presencia de fiebre o agresién severa.

La valoracién completa de la dieta

Comprende conocer la frecuencia y tamafio de las comidas, la ingesta total en 24 horas, el andlisis de las
componentes de las comidas, asi como las alteraciones en el ritmo y cantidad de las mismas. Ante ingestas
del 50% de lo recomendado que persisten durante 3 meses, se asume que la pérdida de peso sera del 15%,
mientras que ésta sera del 25% si la ingesta del 50% se mantiene durante 6 meses.

VALORACION DE LA COMPOSICION CORPORAL
Incluye métodos primarios, medidas antropométricas y parametros bioquimicos.

Métodos primarios

Valoracion de peso y estatura: El peso deberd medirse de manera perioddica en los pacientes sometidos a
terapia nutricional. Se valorara el peso real y el peso ideal, este Ultimo obtenido a partir de tablas de
referencia que utilizan, edad, sexo y altura del individuo. La comparacién del peso de un paciente con el peso
ideal o con su peso habitual proporciona informacion util pero limitada, ya que es una informacién global.
Podemos determinar: porcentage de peso habitual: (peso actual/peso habitual) x 100 o pocentage de peso
ideal: (peso actual/peso ideal) x 100. EIl peso es funcién del tipo morfoldgico y del esqueleto del individuo,
por ello siempre es preferible utilizar el porcentage de pérdida de peso. En caso de no disponer del peso real,
se valorara en relacién al peso ideal. Existen situaciones que distorsionan los resultados, tal es la presencia
de obesidad previa o de edemas. Debe recordarse también, que el peso obtenido después de las maniobras
de recuperacion puede englobar grandes cantidades de fluidos. Asi mismo, en muchas situaciones
patoldgicas, se crea un tercer espacio y el incremento de peso no refleja un aumento en la masa celular
corporal o en el contenido proteico. No obstante y a pesar de los inconvenientes, el peso es un indice del
estado nutricional importante y necesario, incluso como punto de referencia de la nutricion y de las dosis de
medicamentos que debe recibir un enfermo. La pérdida de peso sin cambios funcionales no suele tener
consecuencias clinicas, pero la misma pérdida de peso si se asocia a alteracion funcionales es demostrativa
de malnutricion con posibilidad de repercutir en la evolucion de la enfermedad. El indice de masa corporal
(IMC) valora la masa magra y la grasa corporal y se obtiene a partir de dividir el peso (en Kg) por la altura (en
m,). Este indice se altera for exceso de fluidos corporales o por la existencia de edemas.

Aspecto fisico del enfermo: no siempre tiene el mismo valor. Asi ante un ayuno simple observamos que el
paciente que ha perdido un 20% aproximado de su peso presenta un aspecto tipico de emaciaciéon. Se
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observa pérdida marcada del tejido muscular y de la grasa subcutanea, la cara se afina y son muy
prominentes los huesos malares, el esqueleto de la espalda se aprecia visualmente y al tacto y los gliteos
estan flacidos. Por contra el paciente hipermetabdlico puede presentar importante deplecién proteica sin el
clasico aspecto de emaciacion por relativa conservacion de la masa grasa y por incremento del agua
corporal total.

Valoracion de las reservas de grasa: se realiza observando y palpando los pliegues cutaneos. El hecho de
notar la dermis al coger entre los dedos del explorador el pliegue tricipital es demostrativo de pérdida
considerable de masa grasa.

Valoracién proteica: se obtiene por palpacién y observacion de una serie de musculos (temporal, deltoides,
supraescauplar, infraescapular, interéseos, biceps y triceps). La palpacion de los tendones en los musculos
largos es demostrativo de importante pérdida proteica.

Medidas antropométricas

Al igual que con la valoracién del peso, la deteccion de pérdida o ganancia de cualquier componente corporal
puede hacerse en relacion a medidas previas o a valores considerados normales. Siempre es preferible que
cada persona sea comparada a sus propios valores que no a unos valores estandar de referencia que no
son validos para todas las poblaciones. La valoraciéon en funcién de unos valores considerados normales
estara en funciéon del rango que se considera normal. Asi, si una persona esta dentro del rango de la
normalidad, se clasificara como normalmente nutrida sin tener en cuenta si sus medidas han cambiado. Los
valores obtenidos con estas medidas antropométricas se comparan con valores percentiles empleando
tablas de referencia.

Pliegues cutaneos: la estimacién mas simple de la grasa subcutanea se realiza a partir de la medicién de
diversos pliegues mediante un caliper, siendo el pliegue tricipital el mas utilizado. Si bien se ha visto que el
pliegue tricipital se correlaciona relativamente bien con el contenido adiposo determinado por densitometria,
radiologia y autopsia, es una estimacion que puede ser errénea, con variaciones basadas en la técnica, lugar
de medicién, posicion del sujeto y equipo empleado. Es suficientemente segura y acertada (excepto en
obesos) si se aplica a poblaciones sanas y similares a las de referencia, y también como seguimiento
individual de pacientes con terapia nutricional a largo plazo.

Circunferencia del brazo: teéricamente, las medidas de masa muscular pueden indicar una medida de las
reservas proteicas estaticas. Se emplea para ello el area muscular media del brazo, que no obstante esta
sujeta a diversos errores por las variaciones encontradas con diversos observadores e incluso con un mismo
observador, porgque la ecuacion que la calcula se basa en que el brazo es circular lo cual no es enteramente
cierto y porque la masa muscular en la parte superior del brazo no proporciona una correcta indicacién de los
niveles de proteina visceral. El pliegue tricipital permite valorar también la circunferencia muscular del brazo y
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a partir de ella la masa corporal libre de grasa. Medidas tan sencillas como apretar los dedos indice y medio
del examinador durante por lo menos 10 segundos dan idea de la fuerza muscular del individuo.

Los principales errores en la interpretacion de estas pruebas antropométricas son por IMPRECISION, ya que
los resultados dependen mucho de quien mide, donde y como se mide, POCA FIABILIDAD, pues factores
como la hidratacion, tono muscular, edad, influencian los resultados, e INEXACTITUD, por haber muchas
variables, en el pliegue (por ejemplo), la compresion, el tejido adiposo y la piel. En general, se acepta que
medidas del pliegue tricipital por debajo del 10 indican malnutricién severa.

Parametros bioquimicos

Creatinina: es un producto de la degradacion de la creatina, componente de depdsito energético
fundamentalmente muscular. No puede ser reutilizada y su excrecidon en orina es proporcional al contenido
de creatina muscular y a la masa muscular corporal. Un gramo de creatinina en orina representa de 18 a 20
Kg de musculo esquelético. El "indice creatinina-altura” determina la relacion entre la eliminacion de
creatinina observada y la expectada para un adulto de igual edad y altura. Ello permitiria estimar la masa
muscular esquelética segun un valor estandar en funcion de la talla. La excreciéon de creatinina urinaria
puede verse afectada no sélo por la dieta libre 0 no de creatinina, sino también por la edad. A partir de los 54
afios, existe un 10% de descenso en la excrecién urinaria de creatinina por cada periodo de 10 afos. La
fiebre puede afectar también la excrecion de creatinina. La insuficiencia renal altera el valor de la misma en
orina. Ademas, para obtener un valor de fiabilidad son necesarias 3 determinaciones seriadas de orina de 24
horas y el célculo de su promedio.

Balance nitrogenado: refleja de forma empirica si hay pérdida o ganancia de proteina tisular. Para
estabilizar el balance nitrogenado después de cambios en la ingesta se precisa de un periodo de por lo
menos 5 dias.

Proteinas plasmaticas: por su rapido turnover y vida media corta pueden ser indicadores sensitivos de
cambios agudos en el estado nutricional y en la sintesis proteica visceral. La albimina es la proteina mas
abundantemente segrada por el higado. Tiene un gran tamafio de "pool" corporal (5000 mg/Kg) y una larga
vida media (20 dias). Si bien es el marcador clasico de malnutricién, tiene serias limitaciones, es un marcador
no especifico, pero tiene mayor capacidad que la edad para predecir la mortalidad, estancia hospitalaria y la
readmision. Por su larga vida media presenta una falta de respuesta rapida ante soporte nutricional eficaz; la
administracion de plasma o liquidos endovenosos pueden motivar cambios importantes en sus
concentraciones plasmaticas independientemente de la velocidad de sintesis de la misma; distintas
enfermedades (hepatica, sindrome nefrético, eclampsia, enteropatias perdedoras de proteinas, etc) son
causas no nutricionales de hipoalbuminemia, ademas la lesién o estrés se acompafia de aumentos del
catabolismo proteico con descensos de los valores plasmaticos de seroalbimina. Para evaluar malnutricion
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precoz o cambios en el estado nutricional en un corto periodo de tiempo deberia recurrirse a proteinas de
pequefio "pool" corporal, de corta vida media, de rapida velocidad de sintesis y de distribucién razonable en
espacio intravascular. El problema es que las proteinas que cumplen estos criterios (prealbimina y proteina
transportada por el retinol) son afectadas mas rapidamente por otros estimulos (como la lesién), y cambios
en su sintesis y degradacion pueden ser independientes de los factores nutricionales. La Tabla 1 muestra la
utilizacién de diversos parametros de valoracion nutricional para clasificar el grado de malnutricion.

VALORACION FUNCIONAL

Otras pruebas que ayudan a determinar el estado nutricional de un individuo son los tests que valoran
capacidad funcional. Deberiamos citar basicamente las pruebas cutaneas y la fuerza de la mano. La
malnutricion es capaz de alterar los mecanismos de defensa del huésped. La prueba mas sencilla de
valoracion de la respuesta inmunitaria es la "reaccién de hipersensibilidad cutanea retardada”. La inyeccion
de recuerdo de un antigeno al que el paciente ha sido sensibilizado previamente (tuberculina, candidina, etc)
es un medio flexible para valorar la integridad de la respuesta inmunitaria. El antigeno inyectado
intradérmicamente es reconocido por los linfocitos T memoria, liberandose linfocinas y como respuesta a
ellas se movilizan los macréfagos y otras células fagocitarias dando lugar a la maxima respuesta fagocitaria.
La falta de reaccion o anergia sugiere incapacidad del huésped para utilizar la respuesta inmunitaria de
mediacioén celular. Si bien es cierto que la respuesta inmunitaria, medida a partir de las pruebas cutaneas de
sensibilidad retardada, esta disminuida en la malnutricién, también es verdad que diversas enfermedades y
farmacos e incluso la edad, pueden influenciar estos resultados. No obstante, la malnutriciion, es evidente
que se asocia a anergia y que la renutricién puede revertir la misma.

El empleo de pruebas funcionales permite conocer el grado de afectaciéon de las mismas secundariamente a
la afectacién nutricional. La mas utilizada es la fuerza de la mano en garra que se mide mediante
dinamometria. Es un método sensitivo de valoracion del estado nutricional que predice la posibilidad de
presentacion de complicaciones postoperatorias relacionadas con la malnutricion. Quizas el mayor
incoveninente de su uso es la necesidad de colaboracion por parte del paciente. Otro método que no precisa
de la colaboracién consiste en medir la contraccién del masculo abductor ante la respuesta a un estimulo
eléctrico en el nervio cubital a nivel de la mufieca. Se valora la curva de fuerza-frecuencia (aumento
progresivo de la fuerza determinada), la velocidad de relajacién al retirar el estimulo y la fatiga (pérdida de
poder ante un estimulo continuado). Medidas tan sencillas como la movilidad de una hoja de papel situada a
8 cm de la boca del individuo ante la accion de toser del mismo orientara facilmente sobre la funcion de los
musculos respiratorios.
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VALORACION SUBJETIVA GLOBAL

Se trata de una valoracion facil de realizar, econémica y, que ha demosdtrado ser util. Comprende una
variedad de parametros clinicos. Analiza no sélo la historia clinica, sino también la dieta recibida, la existencia
0 no de cambios del estado funcional y el estado fisico del paciente valorandoo analisis como resultado de la
malnutricion. Una correcta historia clinica dietética asociada a un examen fisico exhaustivo son buenos
indicadores de valoracién nutricional.

INDICES PRONOSTICOS NUTRICIONALES

Se han desarrollado una serie de indices nutricionales pronosticos que a partir de ecuaciones multivariables,
permitirian valorar los riesgos de presentar complicaciones ligadas a la malnutricién. Estos indices se basan
en medidas antropométricas, marcadores bioquimicos y prubas inmunolégicas.

Su aplicacién permitiria identificar aquellos pacientes que podrian beneficiarse de un tratamiento nutricional.
Una de los indices mas utilizados es el conocido como: "Indice Prondstico Nutricional (PNI)" disefiado por
Buzby y colaboradores en el afio 1981. Prediciria la morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes
quirdrgicos. Se calcula a partir de la siguiente ecuacion: PNI% = 158 - 16,6 (ALB)) - 0.78 (TSF) 0,20 (TNF) -
5,8 (DH) donde ALB es albumina en g/dL, TSF es pliegue tricipital en mm, TFN es transferrina plasmatica en
mg/dL y DH es el % de reaccion positiva a las pruebas cutaneas de hipersensibilidad retardada. A mayor
PNI, mas incidencia de complicaciones postoperatorias

Otro indice utilizado es el "Indice de Riesgo Nutricional (IRN) desarrollado por el grupo de estudio de NPT
Veterans Affairs TPN Cooperative Study Group, que calcula la desnutricion mediante la siguiente férmula:
(1,5 x seraalbumina en g/l) + 0.4 x (peso actual/peso usual) x 100

TECNICAS DE INVESTIGACION

No son técnicas de uso rutinario. Mencionaremos tan sélo las mas importantes. La impedancia bioeléctrica
permite medir el agua corporal, la grasa corporal y el potasio total para calcular la masa celular. La activacion
de neutrones mide el nitrégeno corporal total como expresion mas fidedigna de la masa proteica. Los
métodos de dilucién isotdpica permite valorar compartimentos de agua corporal. En la Tabla 2 se especifican
las ventajas e inconvenientes de las diversas técnicas disponibles en el momento actual.
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Si bien los distintos indicadores de valoracion del estado nutricional son Utiles epidemiolégicamente y se
correlacionan en mayor o menor grado con la morbilidad y mortalidad, las medidas individuales no parecen
tener valor consistente. El principal problema radica en la incapacidad de separar los efectos de la
malnutricion de aquellos provocados por las enfermedades en si mismas. De todas estas consideraciones
podemos deducir que la valoracién del grado de malnutricion que presenta un enfermo es algo que todavia
no esta solucionado. La evaluacion clinica sigue siendo el método mas antiguo, simple y probablemente mas
usado para evaluar el estado nutricional de un sujeto adulto enfermo .

RECOMENDACIONES
La valoracién nutricional incluira:
- Historia médica con problemas médicos o quirtrgicos que afecten requerimientos nutricionales.

. Historia dietética, documentada con:
« peso actual, habitual e ideal
« cambios de peso
« cambios recientes de dieta
+ masticacion, salivacion
- sintomas gastrointestinales
«  capacidad funcional actual y sus cambios

« Examen fisico que debe poner en evidencia:
« pérdida o no de grasa subcutanea
. estado de las masas musculares
« existencia de edemas, ascitis
. existencia de lesiones mucocutaneas
« cambios en el cabello, uiias, etc.
« Medidas antropométricas:
« edad, altura
«  peso corriente
«  circunferencia muscular del brazo
«  pliegue tricipital

- Datos basicos de laboratorio:

« hemoglobina
+ albdmina
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- Enlos pacientes que reciban nutricion artificial:
- hemoglobina, recuento de leucocitos y formula
« ionogramay glucosa
«  funcion renal y hepética
«  colesterol y triglicéridos
« albimina y prealbimina
«  nitrébgeno ureico en orina
- indices especificos (magnesio, fosfatos, vitaminas segun circunstancias)

« Sevalorard ademas:
- grado de estrés (ver Capitulo 3)
- balance de nutrientes especificos.
«  prondstico de la enfermedad
«  Objetivos terapelticos
« plan de tratamiento

Podemos resumir que se considera que un adulto estad en riesgo nutricional si presenta alguno de los
siguientes criterios:

- desarrollo actual o potencial de malnutricién

« pérdida o ganacia involuntaria de su peso habitual
«  >/=10% en los Ultimos 6 meses
«  >/=5% en 1 mes 0 20% en general

« presencia de enfermedad crénica

- incremento de los requerimientos metabdélicos

- alteraciones en la dieta que comporten déficit de la misma.
- inadecuada ingesta nutricional por mas de 7 dias.
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Tabla 1
Utilizacion de diversos pardmetros de valoracién nutricional para clasificar el grado de malnutricién.

Grado de malnutricién
Marcador Leve Moderada Severa
|

% peso ideal 80-90 70-79 <69
% peso habitual 85-95 75-84 <75
IMC 17-18,4 16-16,9 <16
% pérdida peso reciente 5-10 10-20 >20
Circunferencia muscular brazo (percentil) 10-15 5-10 <5
Pliegue tricipital (percentil) 10-15 5-10 <5
AlbUimina (g/dL) 3-35 2,5-2,9 <2,5
Prealbumina (mg/dL) 12-15 7-11 <7
Limfocitos (mm3) 1200-1600 800-1200 <800
Pruebas cutaneas Reactividad +/- Anergia
% indice creatinina/altura 80-90 60-80 <60
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Técnicas de valoraciéon nutricional

SENPE

Técnica

| Ventajas

| Inconvenientes

Densidad Econdémica Sumergir individuo en agua
Inocua Errores por gas intestinal
Calcula ambas; masa grasa y magra No ancianos ni nifios
Puede repetirse

Dilucién Econ6émica Exposicién a radiacion

Determina: Na, K, Cl, H20.

Precisa extraer sangre

Recuento “°K

Calcula volumenes liquidos

Inocua

Puede sobreestimar

Instrumento caro

Puede repetirse

Precisa calibracion

Balance metabdlico

Cooperacion minima

Inocua

Errores en hipopotasemias

Mide cambios composicion

Identifica pequefios cambios contenido

Cooperacion indivduo

Costosa

Excrecion creatinina

Inocua

Error por pérdidas cutaneas no valoradas

Cooperacion individuo

Calcula masa muscular

Influida por dieta

Recoleccién orina

Antropometria

Econémicas

Variaciones diarias

Poca precision obesos

Grasa corporal y misculo regional

Variaciones regionales

Tomografia axial comput.

Tamafio visceras

Incertidumbre cociente grasa subcutanea/total

Instrumento caro

Distribucion grasa

Exposicién radiacion

Conductividad eléctrica

Tamafio huesos

Inocua

Aparato caro

Impedancia bioeléctrica

Masa magra

Aparato barato

Precision varia c/ estado hidratacion y lig. corp.

Inocua

Activacién neutrones

Masa magra

Cooperacion minima

Aparato caro

Contenido Ca, P, N, Na, Cl

Dificil calibracién

Res. nuclear magnética

Da tamafio 6rganos

Exposicion radiacion

Aparato muy caro

Absorciomet. foténica dual

Mide musculo, grasa y agua total

Contenido mineral 6seo

Caro

Grasa corporal

Exposicién radiacion

Tejidos blandos magros
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PROTOCOLOS PARA LA PRESCIPCION DE NUTRICION
PARENTERAL Y ENTERAL

Documento 2-A-EP-1998

FISIOPATOLOGIA DIGESTIVA

INTRODUCCION

El aparato digestivo -tubo y glandulas- puede o0 no ser apto para nutrir a pacientes que no pueden
alimentarse del modo convencional, y que, por lo tanto, tienen indicada una nutricién artificial.

Para cumplir esta funcién, debe ser capaz en ultimo término, de absorber los nutrientes que se le

proporcionan.

Y ello sin dafiar o reactivar procesos patoldégicos en vias de curacion (fistulas enterocutaneas,
pancreatitis en fase de remision, etc.)

Esta probado que no interesa el reposo intestinal o pancreético prolongados, ya que ello conduce a una
atrofia de la mucosa intestinal, con sus consecuencias. El alimento posee un efecto tréfico directo sobre
el tracto gastrointestinal. En efecto, poco después del desarrollo de la NPT se constaté que los pacientes
que no recibian nada por via digestiva durante periodos prolongados de tiempo, sufrian cambios
intestinales en el sentido de un adelgazamiento (atrofia) de la mucosa yeyunoileal.El mantenimiento de la
NPT no previene este evento.
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SUFICIENCIA ANATOMOFUNCIONAL DEL APARATO DIGESTIVO. DISFUNCION INTESTINAL.

Es imprescindible valorar la conservacion de las funciones del tubo digestivo, previo a la indicacién de
una nutricién enteral. En el pasado, se creia que el tracto gastrointestinal (Gl) jugaba un papel pasivo en
las enfermedades de otras partes del organismo. Hoy se sabe que tienen lugar unos cambios que
conducen a la insuficiencia gastrointestinal.

Se pueden esquematizar tres grupos de categorias en la insuficiencia Gl:

« lleo, distension abdominal, de etiologia intraabdominal (peritonitis, p.e.) pero también de etiologia
incierta durante infecciones, insuficiencia cardiaca u otros procesos.

- Ulcus de estrés y/o hemorragia digestiva. Su prevencioén, efectiva, mediante agentes que disminuyen
la secrecién de ac. clorhidrico, puede propiciar la proliferacién de bacterias en el tracto Gl, con el
subsiguiente paso a la via portal.

« Perforacion gastrointestinal, necrosis: Son otros problemas que pueden aparecer.

El intestino delgado, en concreto, es extremadamente complejo, y cumple dos funciones basicas:
Suministra al medio interno los nutrientes necesarios para crecer y/o mantenerse, y protege al organismo
de la absorcion de patdégenos y sus toxinas. También limita las pérdidas de fluidos organicos.

Varias enfermedades pueden alterar la funcion intestinal, sea por disrupcion anatémica del epitelio, sea
por transtornos de la digestién enzimatica o del transporte de proteinas. A destacar la importancia de la
funcion barrera que es debida, en parte, a los complejos existentes entre los enterocitos, que unen y
cierran el paso al mismo tiempo.

INDEMNIDAD DE LA BARRERA INTESTINAL. LA TRASLOCACION BACTERIANA

De entre los componentes del epitelio intestinal, el enterocito es el mas importante para la indemnidad de
la funcién barrera intestinal. Su deterioro conduce a la traslocacion bacteriana. Esta, consiste en el paso
de bacterias y/o de sus toxinas hacia el medio interno (sistema portal, nédulos linfaticos) debido a una
verdadera hiperpermeabilidad de la barrera intestinal.

De hecho, la agresion (injury), el shock, la sepsis y casi todo tipo de enfermedades , pueden ocasionar
dafio tisular e isquemia en los 6rganos, lo que contribuiria al desplome de la funcién barrera intestinal, y a
la invasién bacteriana, necrosis focales, disfunciones organicas varias. Incluso la activacién del sistema
inmunitario -beneficiosa y necesaria en el lugar de la infeccion o lesion- puede causar disfuncion en otros
aparatos, sea por accion de los macrofagos, los inmunocomplejos y/o la activacion del complemento.
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Con varios tipos de agresion -p.e. hemorragia, shock traumatico o séptico asociados a una disminucion
de la TA o de la funcién cardiaca, repercute en el flujo esplacnico, la mucusa deviene hipodxica y la
capacidad absortiva del epitelio disminuye. Las células epiteliales tiene una elevada tasa metabdlica por
lo que son muy sensibles a los cambios -locales o generales- descritos. El flujo sanguineo esplacnico
esta comprometido, y la necrosis celular causa una ruptura de la funcién barrera.

Durante el ayuno,la glutamina, el aspartato y los cuerpos ceténicos son los mas importantes fuels
metabdlicos. La mucosa intestinal usa la glutamina . En ausencia de nutricién oral, el intestino delgado
recibe algin suplemento energético a partir de fuentes endbégenas. La mucosa coldnica, en cambio, se
atrofia también con el ayuno. La falta de acidos grasos de cadena corta (SFA) durante la renutricién
puede explicar -en parte- la diarrea que aparece.Su sustrato energético principal provendria de la
fermentaciéon de los carbohidratos (CHO).

Son necesarios de 2 a 6 dias para que se formen nuevas células en la superficie de los microvilli. Los
estimulos que producen una hipertrofia/hiperplasia de la mucosa intestinal, después de una reseccion
intestinal p.e., son los siguientes:

« secreciones biliares y pancreaticas

. factores hormonales y paracrinos

- factores neurales

« flujo sanguineo intestinal aumentado

De todos estos, el mas importante es la presencia de nutrientes intraluminales, y de éstos, los acidos
grasos de cadena larga (LCT). El enteroglucagén es el factor hormonal mas notable. Y tanto éste como
otras hormonas peptidicas, estimulan la renovacién de las células de las criptas.

Estudios a nivel del tracto Gl han revelado que la administracion de lactato Ringer durante las 24 h.
postagresion, se asocia a una pérdida del 30% del grosor yeyunal y a su reduccion ponderal del 50% . Y
gue la alimentacién completa durante este periodo permitia mantener tanto el grosor como el peso de la
mucosa. Existen evidencias, asimismo, de que el hipercatabolismo que sigue a una agresién térmica en
humanos, puede ser reducida por una NE precoz.

En resumen: La interrupcion de la nutricién por via digestiva entorpece la renovacién de la celularidad del
epitelio intestinal.El resultado son cambios anatémicos y funcionales. No es pues extrafio que la
renutricion después de un periodo de ayuno empiece con maldigestiéon y malabsorcion.

Por ello, el inicio de la renutricion deberia efectuarse con mono-disacéaridos o polisacaridos, pero con

fibra. Y con oligopéptidos, no con aminoacidos. Se precisa de una semana para recuperar la funcion
intestinal , pero deberan esperarse mas de 7 dias para recuperar la funcién pancreatica. Mantener un
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pequefo aporte de nutricién por via digestiva durante la NPT ayuda a mantener la indemnidad anatomica
y la funcién intestinales .

VALORACION DE FUNCIONES DIGESTIVAS. RECOMENDACIONES

Estas son las funciones digestivas cuya conservacion debe valorarse a la hora de indicar una nutricion
entérica. El fallo de una o mas de ellas pueden contraindicar la NE:

Capacidad de recepcion de alimentos/nutrientes

Esta intimamente relacionada con la indemnidad del tracto digestivo superior. Esta capacidad esta
comprometida en:

. fistulas géastricas o entéricas

« boca ocupada (por una neoplasia, en general)

- estenosis (subtotal o total) esofagica

. fistula traqueoesofagica

Los problemas de alimentacidn derivados de estas patologias pueden solventarse con la colocacién de
una sonda de alimentacién -nasogastrica, entérica, de gastrostomia-cuyo extremo interno esté en
posicion distal respecto de la lesién condicionante da la nutricion artificial.

Capacidad de digestion/absorcion

Precisa de la secrecién enziméatica adecuada, del espacio intraluminal suficiente para ejercer su accion,
de la velocidad de transito suficientemente lenta asi como de la integridad anatomofuncional de la
mucosa enteral.

Esta capacidad estd comprometida en caso de:

- insuficiencia pancreética exocrina.

. transito acelerado

- malabsorciones de varias etiologias

- desnutricion severa, principalmente si cursa con hipoalbuminemia

La secrecién pancreatica se estimula con la entrada de dietas poliméricas, en el duodeno principalmente;
menos en el estbmago y en el yeyuno, por este orden. La concentracion plasmatica de colecistoquinina -
producida en la mucosa intestinal- regula en gran parte esta secrecion. Con dietas oligoméricas, esta
estimulacién es menor, aunque no desaparece. Lo mas importante para su aplicacion es la clara
disminucién de la secrecion pancreatica con la infusion nutricional en el yeyuno.

Las grasas causan la maxima y mas persistente secrecién pancreatica. Su digestion global es mas
compleja: Emulsificacion en la cavidad gastrica, accion detergente de los acidos biliares, hidrélisis por las
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lipasas pancreaticas. A continuacion, se absorben, pasando al vaso linfatico de la microvellosidad. Los
MCT, al ser menos hidréfobos, no precisan bilis para solubilizarse y un alto porcentaje se absorbe sin
necesidad de lipasa.

La presencia de hipoalbuminemia es frecuente en el tipo de pacientes que precisan NE. Se ha asociado
con la presencia de edema intestinal, lo que disminuye la capacidad absortiva, provocando por ello
diarreas. En esta situacion, la situacion mejora si se efectlia la NE con una dieta peptidica. La frontera se
suele situar en los 2,4 g de albimina por 100 (véase en la tabla | un listado de procesos patolégicos que
afectan la funcion absortiva).

Capacidad de transito

Los problemas pueden originarse tanto por la detencién del transito (de causa funcional o mecanica)
como por su excesiva rapidez, que no permite la digestion ni la absorcién de los nutrientes. El reflujo
gastroesofagico puede convertirse en un serio inconveniente, por la posibilidad de provocar
brocoaspiracion.

La secrecién de clorhidrico intragastrico aumenta con la infusién de nutriciones isotdnicas, y se mantiene
hasta una hora después. En cambio, si la infusion se efectia en el duodeno, esta secrecién disminuye.
En estos casos, el vaciado gastrico es mas ento si la infusion nutricional se efectta en el duodeno que si
en el estdbmago. El retraso en el vaciado gastrico predispondria al reflujo y a la consiguiente
broncoaspiracion.

La introduccion de alimentos - incluidos los nutrientes de la NE - en el estbmago o en el duodeno,
provoca el llamado reflejo gastrocdlico, el cual se sigue a menudo de una depaosicion.

La funcion colénica, incluida la motilidad, va dirigida - entre otras- a la absorcion hidrica, al mantenimiento

de la flora bacteriana que va a permitir la formacién de SCT ( su fuel preferido ) y al control de la
defecacion.
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CONCLUSIONES

Diversas enfermedades digestivas o sistémicas, asi como la situacion clinica del paciente critico, pueden
abocar a una disfuncién intestinal, de grado y caracteristicas variables segin sea su etiologia. Una
consecuencia inmediata va a ser la intolerancia a la NE. La disfuncién intestinal aparece como una
compleja situacién resultante de una situacién compleja en la que intervienen los neutréfilos, el 6xido
nitroso, las citoquinas, la acidosis, la deplecion de ATP, etc. Este fallo de la funcion intestinal tiene como
consecuencia la malabsorcion de los nutrientes infundidos, la diarrea y la traslocacion bacteriana.

La Nutricion Parenteral precoz no previene esta situacion. La Nutricion Enteral precoz, en cambio, se
asocia a la prevencion de esta situacion. La eleccion de la férmula enteral apropiada, y su administracion
progresiva, deberia ser incluida en el tratamiento especifico del proceso patolégico.

TABLA |
PROCESOS QUE AFECTAN LA FUNCION ABSORTIVA

FISIOLOGICOS
- Edad avanzada

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
« Hepatopatias

- Pancreopatias

« Sobrecrecimiento bacteriano

- Estados hipersecretores

» Disfunciones de la mucosa intestinal
» Ciertas alteraciones metabdlicas

« Linfopatias

« Canceres digestivos

« Cirugia digestiva

« Radiotarapia

« Isquemia intestinal

+ Alteraciones de la motilidad

ENFERMEDADES SISTEMICAS

« Trastornos inmunoldgicos
- Farmacos
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