Hospitalaria

Articulo

Nutr. Hosp. (2005) XX (Supl. 2) 31-33
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R.318

Nutricion artificial en la insuficiencia intestinal: sindrome de intestino
corto. Enfermedad inflamatoria intestinal

T. Grau Carmona*, A. Bonet Saris** y F. Fernandez Ortega™**

*Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid. **Hospital Universitario Doctor Joseph Trueta. Gerona. ***Hospital Carlos

Haya. Mdlaga.

Resumen

La reseccion intestinal amplia produce suficientes al-
teraciones como para requerir soporte nutricional espe-
cializado. Las medidas basicas de tratamiento, especial-
mente en la fase aguda tras la reseccion intestinal o en
presencia de complicaciones graves sobre pacientes con
intestino corto, incluyen la replecion de fluidos y electro-
litos y la instauracion de soporte nutricional con el fin de
prevenir la malnutricion. La nutricion enteral es el prin-
cipal factor estimulador de la adaptacion del intestino
remanente. No obstante, su aplicacion presenta dificulta-
des en las fases agudas, por lo que los pacientes deben
ser tratados frecuentemente con nutricion parenteral.

La presencia de desnutricion puede ser también de
importancia en los pacientes con enfermedad inflamato-
ria intestinal. El soporte nutricional esta indicado en es-
tos casos como tratamiento primario de la enfermedad,
como tratamiento de la desnutricion o como tratamiento
perioperatorio en los pacientes que requieren cirugia. A
pesar de la patologia digestiva, existen datos para reco-
mendar la nutricion enteral como método inicial para el
aporte de nutrientes en los pacientes que lo precisen.

(Nutr Hosp 2005, 20:31-33)
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1. Sindrome de intestino corto

La causa determinante del sindrome de intestino
corto es la reseccion masiva de intestino delgado, con
o sin pérdida del colon, independientemente de la
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Abstract

Large intestinal resection produces a sufficient number
of impairments as to require specialized nutritional sup-
port. Basic treatment measures, especially during the acu-
te phase after intestinal resection or in the presence of se-
vere complications in patients with short bowel syndrome,
include fluid and electrolytes reposition and nutritional
support implementation in order to prevent hyponutrition.
Enteral nutrition is the main stimulating factor for adapta-
tion of the remaining bowel. However, its application has
some difficulties during the acute phase, and thus patients
must be frequently treated with parenteral nutrition.

The presence of hyponutrition may be also important
in patients with intestinal inflammatory disease. Nutri-
tional support is indicated in these cases as the primary
treatment modality for the disease, as hyponutrition tre-
atment, or as perioperative treatment in patients nee-
ding surgery. In spite of the digestive pathology, there
are data to recommend enteral nutrition as the initial
method for nutrients provision in patients that need it.

(Nutr Hosp 2005, 20:31-33)

Key words: Short bowel syndrome. Artifical nutrition. Intes-
tinal resection.

etiologia que haya motivado dicha reseccion. La re-
seccion de mas del 75% del intestino delgado (con un
intestino delgado residual de 70 a 100 cm) produce su-
ficientes alteraciones como para requerir un soporte
nutricional especializado.

1.1. Cudles son las alteraciones nutricionales
de mayor importancia en los pacientes
con sindrome de intestino corto?

El cuadro caracteristico en estos pacientes es el de
malabsorcion, que origina una situacion de pérdida de
liquidos y de macro y micronutrientes.
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Hay regiones criticas del intestino, como el ileon
terminal y la valvula ileocecal, cuya ausencia produ-
ce una alteracion sustancial del transito intestinal, de
la absorcidon de vitamina B12, y aumento de la inci-
dencia de colelitiasis y nefrolitiasis. La reseccion
gastroduodenal produce anemia y osteoporosis por
malabsorcion de hierro, folato y vitamina D respecti-
vamente. La reseccion del colon y/o de la valvula ile-
ocecal, asociada a la de intestino delgado, determina
también la gravedad del sindrome, sobre todo la dia-
rrea acuosa'.

La hipersecrecion acida y la acidosis lactica son dos
fendmenos adicionales que empeoran el sindrome de
malabsorcion. El incremento de la secrecion acida es
independiente de la longitud de intestino resecado y
produce malabsorcion de grasas. La acidosis lactica es
debida a la fermentacion de carbohidratos no absorbi-
dos en el colon.

Tras la reseccidn, el intestino residual se ve someti-
do a un proceso de adaptacion con la finalidad de in-
crementar su capacidad funcional. En esta adaptacion
intervienen diferentes estimulos como factores de cre-
cimiento, hormonas gastrointestinales, secreciones bi-
liopancreaticas y la presencia de nutrientes en la luz
intestinal®.

1.2. ;Qué caracteristicas debe cumplir el soporte
nutricional en los pacientes con sindrome
de intestino corto?

Las medidas bésicas de tratamiento en estos pacien-
tes incluyen la repleccion de fluidos y electrolitos y la
instauracion de un soporte nutricional especializado
con el fin de prevenir la malnutricidon. Otras medidas,
como el control de la hipersecrecion gastrica y la pre-
vencion y el tratamiento de la diarrea son también de
primera linea*.

La adaptacion del intestino remanente se ve favo-
recida por la administracidon de substratos nutrientes
por via enteral®. Respecto a las caracteristicas de la
dieta enteral, la forma de las proteinas no parece ser
un factor importante: no se ha demostrado que las
dietas elementales o las oligoméricas presenten ma-
yor eficacia que las dietas poliméricas en estos pa-
cientes’. Si el colon esta preservado, es recomenda-
ble utilizar dietas pobres en grasas y ricas en hidratos
de carbono complejos®. Algunos sustratos como la
glutamina, la fibra y los acidos grasos tienen efectos
beneficiosos sobre la absorcion de agua y de electro-
litos, pero no hay estudios clinicos que avalen su efi-
cacia.

La nutricidn parenteral debe de utilizarse siempre
que no se alcancen los requerimientos energéticos por
via oral o enteral’.

2. Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal incluye la en-
fermedad de Crohn y la colitis ulcerosa.

2.1. ;Cudles son las alteraciones nutricionales
de mayor importancia en los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal?

Los pacientes pueden presentar grados de desnutri-
cion, que pueden ser importantes, debido al efecto de
diversos factores: 1) disminucion de la ingesta de nu-
trientes como consecuencia de la sintomatologia ab-
dominal, 2) malabsorcion relacionada con la presencia
de episodios diarreicos y 3) aumento del catabolismo
por el uso de esteroides como tratamiento primario de
la enfermedad.

2.2. ;Cudles son las indicaciones del soporte
nutricional especializado en los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal?

El soporte nutricional tiene tras indicaciones basi-
cas en estos pacientes: 1) como tratamiento primario
de la enfermedad, 2) como tratamiento de la desnutri-
cidn y 3) como tratamiento perioperatorio en los pa-
cientes que requieren cirugia.

Existen estudios clinicos en los que se compara la
nutricion parenteral con la dieta enteral u oral como tra-
tamiento primario de la enfermedad inflamatoria intes-
tinal; en ellos se demuestra que la nutricion enteral es
igual de efectiva que la nutricidon parenteral total, por lo
que ésta solo debe ser utilizada si existe contraindica-
cion para el empleo de la nutricion enteral o si los pa-
cientes presentan intolerancia a la misma!!12131415.1e,

En otros estudios se ha comparado el soporte nutri-
cional por via enteral con el empleo de corticoides co-
mo tratamiento primario de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Los resultados indican que los corticoides
son més eficaces que la alimentacion enteral para rever-
tir la clinica de la enfermedad inflamatoria intestinal'"'s.

Recomendaciones

* Los pacientes con sindrome de intestino corto pre-
sentan riesgo de sufrir malnutricion, por lo que de-
ben recibir soporte nutricional especializado (A).

* Los pacientes que presenten integridad del colon
deberian recibir dietas enterales ricas en hidratos
de carbono complejos y bajas en grasa (A). Si el
colon se encuentra afectado, el aporte de hidratos
de carbono debe ser bajo. (B)

* Los pacientes con una reseccion de ileon terminal
mayor de 100 cm. requieren administracion de vi-
tamina B12 (A).

e La nutricion parenteral estd indicada en los pa-
cientes con sindrome de intestino corto en los que
el aporte oral o enteral de nutrientes no cubra los
requerimientos nutricionales (B).

* No se recomienda el empleo rutinario de dietas
oligo-monoméricas ni de dietas enriquecidas en
glutamina en los pacientes con sindrome de intes-
tino corto (C). Tampoco se recomienda el uso ru-
tinario de hormona de crecimiento (C).
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