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Disfuncion intestinal ¢EL principio del fin?
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Existe la hipdtesis de que el intestino es el
motor del fracaso multiorganico. De hecho
Hipdcrates en el 400 aC postulaba “la muerte
se asienta en el intestino”. Los origenes de la
palabra sepsis derivan de la forma del verbo
"sepo”, que significa "me pudro”. Hipocrates
utilizd esta palabra para denotar un estado de
deterioro biologico y pensé que esto emanaba
del colon, liberando "principios peligrosos” y
causando “auto-intoxicacion”. En los ultimos
25 anos las teorias iniciales sobre la relacion
del sistema gastrointestinal (Gl) con el pacien-
te critico sugerian que la hiperpermeabilidad
del epitelio intestinal favorecia la transloca-
cidn bacteriana al torrente sanguineo. Hoy dia
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sabemos que esta relacidn fisiopatologicas es
mas compleja tomando especial importancia
la Dismotilidad Gl y la Disfuncion de la barrera
Gl.

Hace mas de 10 anos una conferencia de con-
senso sobre a disfuncién Gl en pacientes cri-
ticos concluy6 que la funcién intestinal es un
determinante importante en el pronostico de
estos pacientes, pero que no existe una defini-
cion objetiva y clinicamente relevante de dis-
funcién gastrointestinal en los pacientes in-
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Mdltiples trabajos confirman que aproxi-
madamente el 62% de los pacientes criticos
presenta alguin sintoma gastrointestinal al me-
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nos 1 dia de ingreso. La expresion “disfuncion
gastrointestinal” comprende un amplio abani-
co de signos y sintomas (diarrea, vomitos, etc.)
y diagnésticos (gastroenteritis, etc.). Dado que
es dificil realizar una definicion sobre la dis-
funcién Gl, puede ser dificil de identificar y se
basa mas en la experiencia del clinico que en
la evidencia. Esta situacion impulso la creacion
de la expresion "Dano Gastrointestinal Agudo”.
Esta definicion dio paso a la protocolizacién de
los cuidados del sistema Gl y los tratamientos
dirigidos por objetivos, que estan demostran-
do buenos resultados en la evolucién de los
pacientes criticos.

En el ano 2011 el grupo de trabajo de proble-
mas abdominales de la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva (ESICM) publicé un docu-
mento de consenso definiendo el Dano Gas-
trointestinal Agudo (DGA), en inglés Acute Gas-
trointestinal Injury (AGI).

Daio Gastrointestinal Agudo (DGA)

El sistema Gl tiene varias funciones, ademas
de facilitar la digestion para la correcta absor-
cion de nutrientes y agua. Tiene una funcion
barrera evitando el paso de microorganismos
y sus productos al torrente sanguineo a traves

del epitelio. Por otro lado, el sistema Gl tiene
una funcion endocrina e inmune. Para la co-
rrecta ejecucion de estas funciones son fun-
damentales la perfusion, secrecion y motilidad
intestinal, ademas del mantenimiento de la
flora intestinal. A la hora de definir el DGA, no
se tienen en cuenta las funciones endocrinas,
inmunes y barrera.

El DCA se define como el mal funcionamiento

del tracto Gl en el paciente critico como con-

secuencia de su patologia aguda. De acuerdo

con la severidad del cuadro se establecen 4

grados de gravedad:

* DGA grado | (riesgo de desarrollar disfuncién
o fracaso Gl): La funcion del tracto Gl esta
parcialmente afectado, con una expresion
clinica de sintomas Gl de causa conocida y
transitoria. Suele observarse tras la agresion
inicial que lleva al paciente a ingresar en
UCI. Ejemplos: Nauseas y vomitos en los pri-
meros dias del postoperatorio de cirugia ab-
dominal, ausencia de ruidos intestinales en
el postoperatorio o la disminucién de la mo-
tilidad intestinal en la fase inicial del shock.

* DGA grado Il (disfuncién Gl): El sistema Gl
no es capaz de realizar la digestion ni rea-
lizar una adecuada absorcion de nutrientes
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y fluidos. No hay cambios en el estado ge-
neral del paciente asociados al problema Gl.
Precisa de actuacion médica para alcanzar
las necesidades nutricionales completas via
enteral. Ejemplos: Gastroparesia con alto re-
siduo gastrico o reflujo, paralisis del tracto
Gl inferior, diarrea, intolerancia de la nutri-
cion enteral con imposibilidad de alcanzar
las necesidades nutricionales completas en
un periodo de 72h, trazas visibles de sangre
en vomitos o heces e hipertensién intraab-
dominal grado |.

+ DGA grado Il (fracaso Gl): Pérdida comple-
ta de la funcion digestiva del sistema Gl. El
problema Gl no mejora a pesar de las inter-
venciones médicas realizadas y ademas la
situacion general del enfermo no estd me-
jorando. Ejemplos: Intolerancia digestiva a
la nutricién enteral a pesar del tratamiento
procinético (residuos gastricos muy eleva-
dos), aparicién o empeoramiento de dilata-
cion de colon y progresion a hipertension
intraabdominal grado II. La presencia de una
patologia abdominal sin diagnosticar (peri-
tonitis, colecistitis, isquemia intestinal, etc.)
descarta la DGA grado |ll.

+ DGA grado IV (fracaso Gl con impacto en la

funcion de otros 6rganos): En este punto (3
DGA ha progresado a una situaciéon en la que
amenaza la vida del paciente con empeora-
miento del sindrome de disfuncion multior-
ganica y el shock. Ejemplos: Isquemia intes-
tinal, hemorragia digestiva que condiciona
shock hemorragico, sindrome de Ogilvie o el
sindrome compartimental abdominal.
Los problemas digestivos cronicos propios del
paciente que, por el tipo de sintomas, se po-
drian clasificar en los grados anteriormente
descritos de DGA, no son propiamente dano

gastrointestinal agudo debido a su caracter de

cronicidad y, por tanto, no precisan las mismas

intervenciones que la DCA.

Por otro lado, el DGA se clasifica en primario o
secundario; donde el DGA primario estad aso-
ciado con la enfermedad que condicion¢ el

ingreso en UCI, por ejemplo, una peritonitis,

pancreatitis o cirugia abdominal y el DGA se-

cundario se produce como consecuencia de la

respuesta del organismo a la enfermedad cri-

tica con ausencia de una patologia primaria en

el sistema Gl.

Dismotilidad gastrointestinal
La mayoria de las enfermedades criticas cau-



Disfuncion intestinal ¢el principio del fin?

MANEJ0 MEDICO

san algun grado de dismotilidad intestinal y
muchos de los signos y sintomas del DGA estan
directamente asociados con motilidad anor-
mal del sistema Gl. Esta dismotilidad Gl habi-
tualmente comprende la disminucién del tono
del cardias, aumento del reflujo gastroesofagi-
Co, retraso en el vaciamiento gastrico con altos
volumenes residuales, tono anémalo del es-
finter pilérico y ondas de contraccion retrogra-
das a nivel del duodeno.

Por debajo del duodeno, el intestino delgado
no parece jugar un papel en la dismotilidad
como lo juega el tracto Gl superior. Las alte-
raciones en la motilidad del colon suelen ser
de dos ambitos, la diarrea o el estrefiimiento,
siendo el estrefiimiento un 50% mas frecuen-
te que la diarrea en los pacientes criticos.
Numerosas vias neuroendocrinas e inmuno-
l6gicas, moléculas y mediadores estan involu-
crados en la peristalsis. Hoy en dia seguimos
investigando sobre los mecanismos fisiopato-
légicos que llevan a la disfuncién motora del
tracto Gl superior. Esta funcion motora esta
influenciada por la actividad neuroendocrina
central y entérica, que aseguran un movimien-
to ritmico y coordinado del musculo liso intes-
tinal. Cuando la actividad simpatica y parasim-

patica se encuentran alteradas es cuando se
produce la dismotilidad intestinal. La actividad
simpatica esta asociada a un enlentecimiento
del vaciamiento gastrico, asi mismo, el blo-
queo parasimpatico produce el mismo efecto
sobre la motilidad.

Otras alteraciones frecuentes en los pacientes
criticos y algunos tratamientos administrados
en UCI también se encuentran involucrados
en la dismotilidad: Hipo o hiperglucemias, hi-
popotasemia, hipofosfatemia, hipertension
intraabdominal, hipertensién intracraneal, la
presion positiva de la ventilacibn mecanica,
opidceos, catecolaminas intravenosas, mani-
pulacion intestinal intraoperatoria y las hemo-
rragias.

Disfuncién de la barrera gastrointestinal

La ocludina y la proteina de zonula occlu-
dens-1 son proteinas asociadas a la mem-
brana y regulan la union entre las células del
epitelio intestinal. Las situaciones de shock
y la resucitacién inicial dan paso al dano por
isquemia-reperfusion del intestino, con un
marcado dano directo produciéndose necrosis
y apoptosis de los enterocitos. Ademas, existe
un dano indirecto por la presencia de citoqui-
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nas proinflamatorias como la interleuquina 6y
el factor de necrosis tumoral que producen un
marcado descenso de la produccion de ocludi-
nay la proteina de zonula occludens-1 dando
debilitando las uniones intercelulares.

El aumento de flora intestinal patdégena a con-
secuencia de la alteracion de flora intestinal
normal también produce alteraciones en la ba-
rrera Gl. Potencian los procesos inflamatorios,
rompen las uniones entre los enterocitos y fa-
cilitan la pérdida de celularidad del epitelio.

La disfuncion del sistema gastrointestinal
como motor del fracaso multiorganico

La disfuncion de la actividad motora del sis-
tema Gl enlentece el vaciamiento del conte-
nido intestinal aumentando la exposicién de
microorganismos patogenos y sus antigenos.
Esta exposicidon prolongada tiene lugar a nivel
de un epitelio intestinal con uniones débiles,
por lo que algunos autores definen esta situa-
cion como el "motor de la enfermedad critica”.
Una adecuada terapia nutricional es importan-
te para la buena evolucidn del paciente, pero
existe el concepto de que los residuos gastri-
cos elevados se asocian a neumonias aspirati-
vas. Limitar la nutricién enteral para evitar el

riesgo de aspiracion puede llevar al paciente
a una situacion de desnutricion y de riesgo
de infeccion. Sin embargo, nutrir a los pacien-
tes por encima de la capacidad del estémago
y el intestino delgado conlleva a un aumento
de infecciones respiratorias y un empeora-
miento de la funcion pulmonar. Por lo tanto, es
importante realizar un buen protocolo de mo-
nitorizacion de residuos, donde se permitan
volumenes de residuos que eviten practicas
de hipoalimentacion pero sin llegar a residuos
tan elevados que precipiten vomitos y/o re-
flujo gastroesofagico, ya que estos eventos se
han asociado con el desarrollo de neumonia
nosocomial.

Es fundamental identificar el DGA precozmen-
te, valorar el grado de severidad y realizar ac-
tuaciones protocolizadas al respecto. La gran
mayoria de los pacientes criticos padeceran
algun grado de DGA durante su ingreso por lo
que es importante prevenir estos estados ya
que conocemos algunos de los mecanismos
por los que se desarrollan.

A la vista de esta revisidon, podemos decir que
el sistema gastrointestinal juega un papel fun-
damental en la evolucion de los pacientes cri-
ticos, al margen de ser un mero vehiculo para
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la nutricién y que incluso forma parte del fra-
caso multiorganico en el contexto de la enfer-
medad grave. En algunas situaciones podria
ser el motor del deterioro del paciente, por lo
que no debemos olvidar evaluar el Dano Intes-
tinal Agudo y actuar en consecuencia.
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