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Resumen

Introduccion: el fallo intestinal (Fl) es un fallo organico clasificado en tres tipos (I-ll). Condiciona incapacidad para absorber los nutrimentos y
agua, por lo que se requiere nutricion parenteral (NP).

Objetivo: evaluar las caracteristicas de pacientes hospitalizados con Fl 'y su asociacion con desenlaces clinicos y nutricionales.

Métodos: cohorte histérica de adultos hospitalizados con Fly NP. Se registraron variables del proceso de atencion nutricia (tamizaje, antropomé-
tricas, bioquimicas, clinicas, nutricionales), mortalidad y estancia hospitalaria.

Resultados: se incluyeron 697 pacientes, de 56 (41-68) afos, 327 muijeres (46,8 %) e indice de masa corporal (IMC) 22,4 (18,3-25,9).
Diagnostico: 577 pacientes FI-I, 96 FI-Il y 24 FI-Ill. Las causas mas frecuentes fueron las neoplasias malignas en Fl-1 (26,7 %) y Fl-Il
(21,9 %) y las complicaciones quirdrgicas en FI-IIl (37,5 %). La fisiopatologia méas comun en todos los tipos de Fl fueron desérdenes de
la motilidad (40,6 % en FI-1, 43,8 % en Fl-Il'y 33,8 % en FI-lll), con elevado riesgo nutricio (92,4 %) y de realimentacion (65,6 % alto y
Palabras clave: muy alto). En el Fl agudo (FI-I), en comparacion con la prolongada (FI-II/FI-Ill), se tiene un mayor IMC (p = 0,039) y grasa visceral (p =
0,041) y estan sobrehidratados (p = 0,014), pero cuentan con un menor angulo de fase (p = 0,004) y tienen porcentaje de adecuacion

Fallo intestinal. Soporte menor de lo que se prescribe en relacion a su gasto energético (p < 0,001).

nutricio. Nutricion

parenteral. Desnutricion. Conclusiones: durante el proceso de atencion nutricia existen diferencias entre los tipos de Fl, que son relevantes para optimizar su manejo
Hospitalizacion. multidisciplinario y evitar las complicaciones relacionadas.
Abstract

Introduction: intestinal failure (IF) is an organic failure classified into three types (I-lll); it conditions inability to absorb nutrients and water, so
parenteral nutrition (PN) is required.

Objective: to evaluate the characteristics of hospitalized patients with IF, and their association with clinical and nutritional outcomes.

Methods: historical cohort of hospitalized adults with IF and PN. Variables of the nutritional care process (screening, anthropometric, biochemical,
clinical, nutritional), mortality and hospital stay were recorded.

Results: six hundred and ninety-seven patients aged 56 (41-68) years, 327 women (46.8 %), with body mass index (BMI) 22.4 (18.3-25.9),

were included. Diagnosis: 577 patients with IF-1, 96 patients with IF-II, and 24 patients with IF-IIl. The most frequent causes were malignant

neoplasms, IF-1 (26.7 %) and surgical complications in IF-Il (21.9 %) and IF-1Il (37.5 %). The most common pathophysiology in all types of IF

was motility disorders (40.6 % in IF-I; 43.8 % in IF-II; 33.8 % in IF-Ill). The majority of patients had high nutritional risk (92.4 %) and refeeding

Keywords: syndrome (65.6 % high and very high). In acute IF (FI-l) compared to prolonged IF (If-lI/IF-1Il) there is a higher BMI (p = 0.039), visceral fat

) ) B (p=10.041) and over-hydration (p = 0.014), but they have a smaller phase angle (p = 0.004), with a lower adequacy percentage than what
L”JS;ET';::E;Er’:‘“t”t"’”a' is prescribed in relation to their energy expenditure (p < 0.001).

nutrition. Malnutrition. Conclusions: during the nutritional care process there are differences between the types of IF, which are relevant to optimize their multidisciplinary
Hospitalization. management and avoid related complications.
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INTRODUCCION

El fallo intestinal (FI) se define como la pérdida de la funcion
para tener la absorcion adecuada de los nutrimentos, el agua y
los electrolitos. Requiere de la suplementacion intravenosa de
liquidos y/o nutricion parenteral (NP) para mantener la salud
y/0 el crecimiento. Desde el punto de vista funcional, el Fl se
clasifica en tres tipos segln la gravedad, la duracion de la afec-
cion y los trastornos metabdlicos presentes. El Fl tipo | (FI-I)
es autolimitado y de rapida resolucion, suele ocurrir después
de una cirugia o enfermedad critica y el tratamiento se enfoca
en recuperar la homeostasis, superar la fase aguda y resolver
el origen que la condiciond. El Fl tipo Il (FI-Il) es una condicion
aguda prolongada (semanas a meses), frecuente en pacientes
previamente sanos y asociado a complicaciones infecciosas y
metabolicas complejas que los mantiene inestables. El trata-
miento se centra en resolver la sepsis y corregir la disfuncion
organica y el Fl. El tipo Ill (FI-lll) es cronico (meses 0 afios) y se
presenta en pacientes metabolicamente estables que pueden
estar en casa con NP. Ademas, se presenta posterior a la resec-
cion intestinal multiple o enfermedad sistémica o gastrointesti-
nal severa, y también, como resultado de enfermedad terminal
por cancer intraabdominal o pélvico. Cuando se asocia con en-
fermedad benigna es reversible y el 20-50 % de los pacientes
logra el retiro de la NP (1-3).

Esta condicion es un tipo raro de fallo organico y la inciden-
cia de cada uno de los tipos es dificil de cuantificar, ya que no
se tienen registros claros. En Europa, se estima una incidencia
anual de nueve y dos casos por millén de habitantes de FI-Il y
de FI-lll, respectivamente (4), y fue incluido como enfermedad
rara (ORPHA:294422) (5). Existen guias internacionales para el
manejo del Fl para el paciente hospitalizado y ambulatorio (6,7).
La eficacia de la atencion nutricional ha sido ampliamente docu-
mentada e incluso recientemente considerada como un derecho
humano (8). En el ambito hospitalario, es importante tomar en
consideracion el proceso de atencion nutricia para el tamizaje,
la evaluacion, la intervencion y el monitoreo constante de los
pacientes (9).

El soporte nutricional debe estar acompafiado de la reposicion
hidroelectrolitica en funcion de las pérdidas que se producen
en problemas como diarrea, fistulas, fiebre. Se debe vigilar el
aporte de liquidos, glucosa y electrolitos, especialmente al ini-
cio de la NP, para evitar complicaciones como el sindrome de
realimentacion (3). Las guias internacionales recomiendan una
prescripcion individualizada y el uso de la calorimetria indirecta
o0 de ecuaciones de prediccion de gasto energético en reposo
(GER) para el calculo de requerimientos y del aporte nutrimental
que los cubra (10).

Por otro lado, el monitoreo de las medidas antropométricas y
bioquimicas es un indicador que determina la eficacia de la inter-
vencion nutricia. Ademas de las mediciones tradicionales como
el peso, el indice de masa corporal (IMC) o las circunferencias
corporales, la composicion corporal es estimada con la bioim-
pedancia eléctrica multifrecuencia, que tiene buena correlacion
con los estandares de referencia (11) e incluso algunos de sus
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parametros, como el angulo de fase (AF), han sido considerados
indicadores prondsticos (12). El objetivo del presente estudio fue
evaluar las caracteristicas de una cohorte de pacientes hospi-
talizados con Fl y su asociacion con los desenlaces clinicos de
mortalidad, estancia intrahospitalaria (EIH) e indicadores nutri-
cionales (riesgo nutricio, riesgo de realimentacion, composicion
corporal y gasto energético en reposo).

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de cohorte histdrica en un hospital de
referencia de tercer nivel de enero de 2019 a junio de 2022. Se
incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, hospitalizados con
diagnéstico de Fl y con soporte nutricio con NP. El estudio fue
aprobado por el comité institucional de ética e investigacion en
humanos (n.°1705). Se garantizo la confidencialidad y seguridad
de la informacion privada de los sujetos incluidos en el estudio
creando una base de datos electrénica protegida mediante la
codificacion de las variables.

La atencion nutricional estuvo a cargo de un equipo multi-
disciplinario de soporte nutricio y se registraron las variables
relacionadas: tamizaje nutricional y riesgo de realimentacion
y evaluacion nutricional (variables antropométricas, biogquimi-
cas, clinicas, requerimientos y prescripcion nutricional) (13). Se
obtuvieron del expediente electronico los datos clinicos para
establecer la fisiopatologia y causa del Fl, considerando los
diagndsticos médicos establecidos, asi como seguimiento, EIH
y mortalidad.

El tamizaje nutricional (NRS-2002, Nutritional Risk Screening
2002) se realiza en las primeras 24 horas de ingreso por per-
sonal capacitado para determinar la presencia de riesgo nutricio
(> 3 puntos) (14).

El riesgo de realimentacion se evalia al ingreso segun el al-
goritmo que considera la pérdida de peso involuntaria, el IMC,
la baja 0 nula ingesta energética, las concentraciones bajas de
electrolitos y el diagnostico (15).

En cuanto a las variables antropométricas, se registraron el
peso y la talla con una bascula y estadimetro digital y se calculd
el IMC (peso/talla®). Los datos de composicion corporal fueron
medidos con equipo de bioimpedancia eléctrica multifrecuencia
(InBody S10; InBody Co., Ltd., Seul, Corea). Se trata de un méto-
do no invasivo basado en el paso de corriente alterna a través del
cuerpo y sus interacciones con células y tejidos; produce lectu-
ras de resistencia y de reactancia, con las cuales se calculan va-
riables como el AF, la relacidn de agua extracelular (AEC) y agua
corporal total (ACT), asi como diversos valores de composicion
corporal Utiles en la practica clinica (16). Para esta medicion, el
paciente se mantiene en decubito, se le colocan electrodos en
ambas manos y pies y el equipo registra las mediciones comple-
tas en aproximadamente un minuto.

Con respecto a las variables bioquimicas, se registraron al
ingreso y a los 21 dias (en los pacientes que continuaban con
NP) los valores de las pruebas de funcion hepatica, quimica san-
guinea, proteina C reactiva (PCR) y electrolitos séricos. Dichos
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analisis de llevaron a cabo en el laboratorio central a través de
ensayos colorimétricos enzimaticos como glucosa hexoquinasa
para la medicion de glucosa, las pruebas de funcionamiento he-
patico con la técnica UVP5P y la PCR con inmunoturbidimetria.

El método de hexoquinasa usa suero de la muestra obteni-
da, la cual se desproteiniza con hidroxido de bario y sulfato de
zinc; la glucosa que contiene la muestra reacciona con ayuda
de la enzima hexoquinasa para formar glucosa-6-fosfato (G6F).
Posteriormente, la glucosa 6-fosfato deshidrogenasa acttia so-
bre la G6F en presencia de la nicotinamida adenina dinucledtido
fosfato (NADP+) para formar dihidronicotinamida adeninda dinu-
cledtido fosfato (NADPH) o NADH y 6-fosfogluconato. La cantidad
de NADPH o NADH se mide con una absorbancia de 340 nm,
siendo esta la cantidad proporcional de glucosa contenida en la
muestra (17).

La técnica UVP5P, también conocida como IFCC, actta cuan-
do, por ejemplo, la alaninotransferasa (ALT) cataliza la reac-
cion entre la L-alanina y el 2 oxoglutarato formando piruvato
y L-glutamato. El piruvato es, consecuentemente, reducido
por NADH por la lactato deshidrogenasa (LDH) para formar
L-lactato y NAD+; la proporcion oxidada de NADH es equiva-
lente a la actividad catalitica de ALT y se determina midiendo
la reduccion de la absorbancia (18). Por dltimo, el ensayo de
inmunoturbidimetria se basa en la aglutinacién de la PCR con
particulas de latex que se unen con anticuerpos monoclonales
anti-PCR y, como resultado, se forman agregados que se mi-
den por turbidimetria (19).

La calorimetria indirecta es un método no invasivo llevado a
cabo con el paciente en decubito. Se le coloca una mascarilla
que cubre la nariz y la boca, en reposo durante 30 minutos, para
estimar a través del intercambio respiratorio de oxigeno (0,) y
dioxido de carbono (CO,) los valores del GER y el cociente res-
piratorio (RQ = VCO,/V0,), a fin de establecer la proporcion de
sustratos oxidados (hidratos de carbono, proteina y lipidos) (20).
Se utilizé para ello el monitor metabélico Quark Ergo (Cosmed,
Rome, Italy).

A. Flores-Ldpez et al.

Para la prescripcion nutricional se obtuvieron los valores de la
indicacion de la NP (energia, macronutrimentos totales por kg de
peso actual y porcentaje de distribucion). Se consideraron el GER y
la energia prescrita y se calculd el porcentaje de adecuacion (21).

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se presentan en frecuencias y por-
centajes y se analizd la distribucion de las variables cuantitativas
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos con distribucion
normal se presentan en media y desviacion estandar (DE) vy, en
caso contrario, como mediana y rango intercuartil (RIC). Para la
comparacion de las variables cualitativas se utilizo la prueba de
Chi-cuadrado y para las cuantitativas con distribucion normal, la
prueba t de Student para muestras relacionadas, t de Student para
muestras independientes 0 Anova de una via, segun el caso. Para
las variables no paramétricas se emplearon las pruebas de Wilco-
xon, U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis, segun el caso. Se usd el
paquete estadistico SPSS version 22 para Windows (22).

RESULTADOS

Fueron elegibles 734 ingresos hospitalarios de pacientes que
recibieron soporte nutricio con NP. Se excluyeron 18 que no tu-
vieron diagndstico de FI 'y 19 por motivos de reingresos hospita-
larios. Finalmente, se incluyeron 697, la mediana de edad fue de
56 (41-68) arios y 327 fueron mujeres (46,8 %), con IMC de 22,4
(18,3-25,9). EI diagndstico fue: FI-I en 577 (82,8 %) pacientes,
Fl-llen 96 (13,8 %) y Fl-ll en 24 (3,4 %). Fallecieron 157 (22,5 %)
pacientes durante el internamiento, de 59 (45-69) afios vs. 55
(39-67) afos en los que sobrevivieron (p = 0,033). La figura 1
muestra la clasificacion de los pacientes de acuerdo a los diferen-
tes tipos de Fl, asi como la proporcion de pacientes que murieron
en cada grupo, sin diferencia significativa entre ellos (p = 0,283).

T

Figura 1.

Diagrama del estudio. Se muestra la
clasificacion de los pacientes hospita-
lizados incluidos en el estudio en los
diferentes tipos de fallo intestinal (Fl) y
la mortalidad en cada grupo (FI-I: fallo
intestinal tipo I; FI-Il: fallo intestinal tipo
II; FI-1lI: fallo intestinal tipo Ill).

[Nutr Hosp 2024;41(3):538-546]
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Los pacientes al ingreso tuvieron elevado riesgo nutricio
(92,4 %) y de realimentacion (65,6 % alto y muy alto). La tabla |
muestra las caracteristicas de los pacientes al ingreso de acuer-
do con los diferentes tipos de FI; en ella se observan diferencias
significativas entre 10s grupos con respecto a la duracion de la
NP, la estancia hospitalaria y el IMC. Del total de pacientes, la
causa mas frecuente de FI fueron las neoplasias malignas, en
180 pacientes (25,1 %), y como mecanismo fisiopatoldgico, los
desordenes de la motilidad, en 289 pacientes (40,4 %). En la
figura 2 se muestran las diferencias en la causa o condicion que
origina el FI (p = 0,008) y la fisiopatologia (p < 0,001) asociada
entre los tipos de FI.

En la tabla Il se muestra la comparacion de las variables hio-
quimicas al ingreso y después de 21 dias con NP en aquellos
pacientes que continuaban alimentandose por esta via, inde-
pendientemente del tipo de FI. Se documentd que ALT, aspar-
tato aminotranferasa (AST), fosfatasa alcalina (FA), glucosa y
nitrégeno ureico (BUN) aumentaron, mientras que bilirrubinas,
creatinina y PCR disminuyeron en este periodo. En cuanto a los
resultados de composicion corporal la tabla Il y la figura 3 mues-
tran que el peso y la grasa visceral de los pacientes con FI-I son
significativamente menores que en aquellos que tuvieron mas

de 21 dias con NP (F-II/Ill); en contraste, aquellos con FI-I tienen
mayor retencion hidrica y menor AF.

Por Ultimo, aunque la energia prescrita por kg peso es similar
entre los grupos, cuando se compar6 con el GER estimado por
calorimetria indirecta para identificar el porcentaje de adecuacion,
es decir, si la prescripcion de energia en la NP correspondia con
lo que el paciente requeria seglin este método, se encontraron
datos interesantes. La tabla IV muestra las diferencias entre los
pacientes con FI-I vs. F-II/Ill. En estos Ultimos, se prescribio mayor
aporte de energia y macronutrimentos; utilizan en mayor propor-
cion proteina para la produccion de energia, es decir, como sus-
trato oxidado. Asimismo, el porcentaje de adecuacion con relacion
a su GER, gramos totales y por kg de peso de cada uno de los
macronutrimentos, fue significativamente mayor también.

DISCUSION

La determinacion de la epidemiologia del FI es compleja, ya
que esta relacionada con otras patologias y la resolucion puede
ser variable. La atencion y el seguimiento de estos pacientes
requieren la intervencion de diversos profesionales de la salud y

Tabla I. Caracteristicas al ingreso hospitalario de los pacientes con fallo intestinal

Fl-I FI-lI FI-ll
Variables cualitativas Frecuencia Frecuencia Frecuencia Valor p
(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)

Sexo

Muijer 271 (47,0 46 (47,9) 10 (41,7) 0.859

Hombre 306 (53,0 50 (52,1) 8,3 '
Riesgo nutricional

Sin riesgo 45 (7,8) 6 (6,3) 14,2 0.713

Con riesgo 532 (92,2) 90 (93,8) 23(95,8) '
Riesgo de sindrome de realimentacion

Sin riesgo 96 (16,6) 12 (12,5) 5(20,8)

Riesgo bajo 101 (17,9) 21 (21,9 5(20,8) 0.709

Riesgo alto 279 (48,4) 49 (51,0 12 (50,0) '

Riesgo muy alto 101 (17,5) 14 (14,6) 2(8,3)

Variables cuantitativas Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) Valor p
Edad (afios) 56 (42-68) 51 (35-67) + 18,2 50 (38-63) 0,092
Dias con NPT 8 (4-13) 33 (25-53) 31 (14-56) < 0,001
EIH (dias) 22 (14-40) 50 (36-81) 49 (20-65) < 0,001
Estatura (cm) 162 (154-170) 163 (157-170) 168 (161-171) 0,024
Peso (kg) 58,0 (47,2-70,0) 56,0 (45,0-67,8) 51,0 (42,0-74,8) 0,273
Peso ideal (kg) 60,4 (53,7-66,4) 60,0 (55,1-66,5) 63,4 (55,7-67,1) 0,327
IMC 22,6 (18,5-26,0) 21,2 (17,3-24,6) 19,6 (15,2-24,5) 0,017

Las variables cualitativas se analizaron con la prueba de Chi-cuadrado, mientras que las variables cuantitativas se analizaron con la prueba de Kruskal-Wallis. Fl: fallo

intestinal; RIC: rango intercuartil; IMC: indice de masa corporal; NPT: nutricion parenteral total; EIH: estancia intrahospitalaria.

[Nutr Hosp 2024;41(3):538-546]
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Figura 2.

Comparacion de la causa (A) y fisiopatologia (B) del fallo intestinal entre

los diferentes grupos de los pacientes del estudio. Se muestra la compa-
racion realizada con la prueba de Chi-cuadrado, que evidencid que existen
diferencias significativas (p = 0,002 y p < 0,001, respectivamente) (FI-I: fallo
intestinal tipo I; FI-II: fallo intestinal tipo II; FI-IlI: fallo intestinal tipo IlI).

A. Flores-Ldpez et al.

el soporte nutricio con NP es parte indispensable del tratamiento
(23). Se estima que aproximadamente el 2 % de los pacientes
en los hospitales recibe NPy alrededor del 60 % corresponde a
Fl aguda (24). Se ha buscado ampliar el conocimiento de esta
condicion y la colaboracion en estudios multicéntricos (25-28),
en especial, del FI-Ill por su rareza, de ahi nuestro interés en do-
cumentar la experiencia en su atencion, al colaborar en algunas
de estas iniciativas por pertenecer a una institucion de referencia
nacional de enfermedades relacionadas que la condicionan.

La distribucion de los tipos de FI encontrada en este estudio
estuvo acorde a lo reportado en la literatura con estudios multicén-
tricos como los mencionados y con otros reportes de experiencia
local (29), en los que la proporcion y mortalidad de los pacientes
con FI-I fueron mayores que las de Fl-Il, mientras que la menor
correspondi¢ a los clasificados como FI-Ill, relacionada con la es-
tabilidad que tienen los pacientes por definicion y las patologias
que la originan. Sin embargo, fue menor a la mortalidad reportada
por Enriquez-Sanchez y cols., ya que en pacientes con Fl-I fue del
55,6 %; con Fl-Il, del 25,8 %; y con FI-lll, del 50 % (30).

Otro estudio realizado por Reitman Blaser y cols. reportd re-
sultados similares a los nuestros, con mortalidad alrededor del
20 % en pacientes con Fl aguda (24). Estas diferencias se pue-
den explicar por la experiencia clinica en el tratamiento del FI, ya
que al ser una patologia que requiere un manejo multidiscipli-
nario, no siempre es factible que las instituciones cuenten con
los recursos humanos y materiales para su tratamiento. Por ello,
las estrategias para identificarlo estan justificadas, para generar
evidencia que contribuya a mejorar su atencion y gestion en las
instituciones de salud (3), que contribuya en la atencion oportuna
y adecuada, o bien la referencia a la institucion que corresponda.

Tabla ll. Comparacion de los parametros bioquimicos a la admisidén hospitalaria y a los
21 dias de estancia hospitalaria en los pacientes con fallo intestinal

Variables Ac.imisién I?ia 21 Valor p
Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Bilirrubina total (mg/dl) 0,630 (0,450-1,20) 0,570 (0,370-1,41) 0,002
Bilirrubina directa (mg/dl) 0,230 (0,145-0,500) 0,180 (0,115-0,685) 0,038
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 0,430 (0,300-0,715) 0,390 (0,205-0,620) 0,007
ALT (mg/dl) 19,1,0 (12,5-38,8) 36,6 (20,1-62,2) < 0,001
AST (mgy/dl) 25,2 (16,3-40,4) 33,0 (20,9-60,8) 0,015
Fosfatasa alcalina (mg/dl) 91,0 (68,0-184) 199 (142-339) < 0,001
Albtimina (g/dI) 2,35 (2,13-2,93) 2,61(2,17-2,84) 0,816
Glucosa (mg/dl) 107 (90,5-128) 121 (102-142) 0,050
Nitrégeno ureico (mg/dl) 23,0(13,7-31,9) 24,6 (16,4-29,5) 0,027
Creatinina (mg/d) 0,790 (0,490-1,06) 0,540 (0,395-0,995) < 0,001
PCR (mg/dl) 9,35 (2,66-18,3) 6,00 (2,51-9,65) 0,051

Las variables se analizaron con la prueba de Wilcoxon. RIC: rango intercuartil; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; PCR: proteina C reactiva.
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Tabla Ill. Comparacion de la composicion corporal de los pacientes con fallo intestinal
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Fl-ln =20 FI-1I/FI-1ll n = 25
Variables Media = DE Media = DE Valor p
Mediana (RIC) Mediana (RIC)
Peso (kg) 68,0 + 27,4 56,7 + 17,9 0,103
IMC 25,8 + 9,51 20,6 £ 7,19 0,039
Masa musculoesquelética (kg) 236 +7,79 22,7 £ 6,52 0,647
Masa grasa (%) 29,9+13.3 221 +£129 0,054
Grasa visceral (cm?) 86,1 (53,6-167,4) 55,9 (36,6-113,5) 0,041

Las variables con distribucion normal se analizaron con una prueba t para muestras independientes mientras que las de distribucion no parameétricas se analizaron con
la prueba U de Mann-Whitney. DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil; IMC: indice de masa corporal.
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Figura 3.

Comparacion de la composicion corporal segmentada en pacientes con fallo
intestinal tipo | (FI-I) y tipo II-ll (FI-II/Il). A. Relacion entre agua corporal extra-
celular (AEC) y total (ACT). B. Angulo de fase total y por segmento corporal.
Las variables con distribucion normal se analizaron con la prueba t para
muestras independientes, mientras que las de distribucion no paramétrica se
analizaron con la prueba U de Mann-Whitney (FI-I: fallo intestinal tipo I; FI-II:
fallo intestinal tipo II; FI-IIl: fallo intestinal tipo Ill; BD: brazo derecho; Bl: brazo
izquierdo; TR: tronco; PD: pierna derecha; PI: pierna izquierda).

Encontramos diferencias en la EIH. En el caso del FI-l, en la
mayoria de l0s casos se autolimita, por 1o que el paciente puede
reiniciar alimentacion por via oral o enteral con duracion menor
de la NPy egreso mas temprano. Los pacientes con FI-Il tuvieron
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una mayor EIH y dias con NP, lo que puede deberse a que son
pacientes inestables con procesos infecciosos complejos como
sepsis abdominal, lo que alarga el proceso de recuperacion. Por
otro lado, los pacientes con FI-lll, a pesar de tratarse de una
condicion cronica, suelen ingresar por un periodo corto para
recibir tratamiento de alguna complicacion relacionada con la
administracion en casa de la NP (infecciones asociadas al caté-
ter, desequilibrio hidroelectrolitico, etc.) o de la enfermedad que
condiciond el FI (31).

Los desordenes en la motilidad (especificamente, diarrea o
pseudobstruccion cronica idiopdtica) corresponden a la fisiopa-
tologia mas comun en los tres tipos de Fl. Sin embargo, en 10s FI-|
y FI-Illa causa fue la malignidad activa, y en el FI-lll las complica-
ciones quirtirgicas correspondieron a las mas frecuentes, lo que
puede explicarse por recibir pacientes referidos de otros centros
hospitalarios del pais para su manejo. Aunque estos resultados
difieren de un estudio previo de nuestro grupo de investigacion
(32), esto se puede deber a que el tamafio de muestra fue menor,
en un periodo mas corto y con criterios diferentes de inclusion en
relacion al nimero de pacientes con respecto a los del presente
estudio. Reitman Blaser y cols. publicaron resultados similares
en pacientes con Fl aguda en los cuales la fisiopatologia mas
comun fueron los desordenes de la motilidad (24).

En el caso de los pacientes con Fl-lll, al tener un mayor tiempo
de afectacion y enfermedades que la condicionan mas comple-
jas de resolver, el impacto en el estado nutricional es mas grave,
con menor peso corporal € IMC que los otros tipos. Ademas, a
pesar de que la prescripcion de NP en casa cubra sus reque-
rimientos nutricionales, la presencia de estomas de alto gasto,
diarrea cronica o fistulas enterocutaneas contribuye a las pérdi-
das nutrimentales que condicionan un balance energético nega-
tivo a largo plazo, o bien, hacen que el apego a la prescripcion no
sea el Optimo por ser pacientes ambulatorios. Los pacientes con
FI-1'y FI-Il, sin embargo, son pacientes con un diagnostico mas
reciente y previamente el tracto gastrointestinal era funcional,
por lo que la desnutricion es aguda o0 menos grave.

De la misma forma, se mostrd que el IMC fue diferente en-
tre aquellos pacientes que tenian FI-I, con porcentaje de masa
grasa y area de grasa visceral menores en los pacientes con
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Tabla IV. Comparacién de gasto energético y prescripcion nutricia

Fl-1 n =48 FI-1I/FI-1ll n = 23
Variable Media + DE Media + DE Valor de p
Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Gasto energético en reposo

Calorias totales (kcal) 1.583 (1.463-1.705) 1.516 (1.311-1.623) 0,786

Por peso (kcal/kg) 29,4 +7,85 29,9 + 4,31 0,770
Cociente respiratorio (RQ) 0,840 (0,790-0,878) 0,810 (0,800-0,870) 0,991
Utilizacion de proteina (%) 13,9 +5,35 17,4 7,31 0,028
Utilizacion de HC (%) 39,0 (22,1-52,2) 28,6 (21,5-51,0) 0,325
Utilizacion de lipidos (%) 491 +19,5 48,4 +21,8 0,895
Energia de NP

Calorias (kcal) 1.190 + 485 1.498 + 365 0,009

Adecuacion con GER (%) 70,2 (56,6-93,8) 105 (86,7-112) < 0,001

Por peso (kcal/kg) 19,8 (14,9-28,9) 29,3 (26,4-32,6) 0,001
Proteina

Gramos 60,8 22,9 73,7+19,7 0,024

Porcentaje 19,9 + 3,51 19,7 £ 2,05 0,103

Por peso (g/kg) 1,08 (0,809-1,42) 1,52 (1,37-1,63) 0,001
Hidratos de carbono

Gramos 150 (100-219) 225 (175-250) 0,002

Porcentaje 47,9 7,42 50,2 + 3,23 0,080

Por peso (g/kg) 3,061,227 4,37 0,986 < 0,001
Lipidos

Gramos 30,0 (28,5-44,3) 47,0 (40,0-50,0) 0,010

Porcentaje 30,9 + 8,39 30,0 2,60 0,479

Por peso (g/kg) 0,624 (0,401-0,931) 0,916 (0,754-0,980) 0,004

Las variables con distribucion normal se analizaron con la prueba t para muestras independientes, mientras que las de distribucion no paramétrica se midieron con la
prueba U de Mann-Whitney. FI-1: fallo intestinal tipo I; FI-II: fallo intestinal tipo Il; FI-ll: fallo intestinal tipo ll; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil; HC: hidratos

de carbono; GER: gasto energético en reposo; NP: nutricion parenteral.

FI-II/INl, pero no asi en masa muscular, que es lo que usual-
mente se ve comprometido durante las estancias hospitalarias
mayores. Estos resultados son similares a lo encontrado por
Kopczynska y cols. (33). Interesantemente, el AF de los pacien-
tes con FI-I fue menor, con retencion hidrica, probablemente
en relacion a las patologias que llevaron a su hospitalizacion,
lo que puede relacionarse, segun algunos estudios, con sarco-
penia y desenlaces clinicos adversos, como el incremento en
la mortalidad (34-36).

En aquellos pacientes con calorimetria indirecta, el porcentaje
de adecuacion fue del 70 % en los pacientes con FI-I en com-
paracion con el Fl-Il/lll, donde fue del 105 %, probablemente
en relacion con el tiempo que requieren la NP y la estabilidad
metabdlica (37).

Se encontraron entre los valores basales y a los 21 dias cam-
bios significativos en algunas variables bioquimicas, como la
reduccion de la PCR, puede que por mejoria en este periodo
de las enfermedades de base y, por lo tanto, en la inflamacion.

Ademas del incremento en glucosa, BUN, AST, ALT y FA, siendo
las relacionadas con las pruebas de funcionamiento hepatico
las que han sido descritas por el ayuno (38), disbiosis, sobreali-
mentacion y uso a largo plazo de la NP, aunque aun no parecen
relevantes clinicamente al momento de la medicion, deben ser
monitoreadas periddicamente durante su uso para evitar otras
complicaciones relacionadas (39).

A pesar de las limitaciones del estudio por tratarse de una co-
horte historica y no contar en todos los pacientes con mediciones
de composicion corporal por bioimpedancia y calorimetria indi-
recta, ademas de llevarse a cabo durante la pandemia, cuando
atendimos pacientes con COVID-19, incluso algunos meses de
forma exclusiva, la informacion presentada puede ser Util para
conocer de esta condicion que afecta a muchos de los pacientes
que atendemos en la practica clinica, y por ser practicamente
nula la evidencia en nuestro pais.

La identificacion de la fisiopatologia y la causa, asi como el
adecuado tamizaje nutricional, ayudaran a elaborar el diagnosti-
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co y la intervencion nutricia correspondientes, el inicio del apoyo
nutricio con NPy el monitoreo adecuado, con evaluacion de la
eficacia y la seguridad para la actualizacion de las estrategias,
hasta cumplir con los objetivos de atencion médica y nutricional
planteados. De esta manera, el manejo del Fl podra contribuir a
los objetivos de reducir su severidad, proporcionar soporte hi-
droelectrolitico y nutricional adecuado, prevenir y tratar las com-
plicaciones de la enfermedad de base y mejorar la calidad de
vida de nuestros pacientes (4).

CONCLUSIONES

Los pacientes con Fl tienen riesgo nutricio y de sindrome de
realimentacion elevados. Las neoplasias malignas (FI-I/1l) y las
complicaciones quirtrgicas (FI-ll) fueron las causas mas frecuen-
tes de Fly la fisiopatologia en los desordenes de la motilidad. Los
pacientes con Fl-I son los atendidos con mayor frecuencia. Por
ser autolimitada, la desnutricion documentada es menos grave,
reciben NP por periodos mas breves, con porcentajes de ade-
cuacion menores y EIH mas corta, aunque con mayor mortalidad
en comparacion con los otros tipos de Fl. Su reconocimiento es
relevante para optimizar su manejo multidisciplinario y evitar las
complicaciones relacionadas.
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