Ministerio | Hospital Nacional Docente |

PERU

deSalud  Macre-Niio ‘San Bartolome” NP Y 4 035 BEHONADOHANLES

Q\\‘\.\CA 0g&g »‘b

VISTO:

e, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, “/a
= $#plud es condiicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
Sfindividual y colectivo’; y que "la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularia, vigilarla y promoverid”;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 826-2021/MINSA, que Resuelve: aprobar el documento
enominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuya finalidad
es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccion normativa de la
funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u
Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos; cuyo Objetivo General
consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacion o
actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos normativos, que expide
= el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras”:
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2% Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se Resuelve: aprobar la Norma Técnica de
3 Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacién de Establecimientos de Salud
gy v Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud
que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo segun su nivel de complejidad, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de est3ndares nacionales
previamente definidos”;

Que, a través de la Nota Informativa N° 720-2022-DP-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento de
.|Pediatria remite al Director General la Nota Informativa N° 023/GASTRO/22-SEP-DP-HONADOMANI-SB
&J efectuada por el Jefe del Servicio de Sub Especialidades Pediatricas - Departamento de Pediatria, solicitando
la aprobacion de la version corta de la “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Falla
Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”. Asimismo, se reitera que la versién extensa de la guia fue desarrollada con la participacion de
profesionales clinicos de otras Instituciones y la asesoria de expertos metodoldgicos del Instituto Nacional de

Salud;

Que, mediante Memorando N° 045-OGC-2023-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad, informa a la Jefatura del Departamento de Pediatria que, en atencién a la Nota Informativa N° 720-
2022-HONADOMANI-SB, se ha enviado las observaciones de la “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Falla Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria”, las mismas que ya han sido
resueltas por lo que la Oficina de Gestién de la Calidad dio Opinién favorable al documento para gue siga su

tramite correspondiente;



favorable para la aprobacién de la version corta de la “Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y
e \rratamiento de Falla Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria” del Hospital Nacional Docente
;g adre Nifio “San Bartolomé”, en consecuencia a través del Memorando N° 177-2023-DG-HONADOMANI-SB,
el Director General solicita a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, la proyeccion del acto resolutivo
correspondiente;

D Que, mediante Nota Informativa N° 027-2023-DA-HONADOMANI-SB, el Director Adjunto emitié opinion
D\

Que, ante lo propuesto por la Jefa del Departamento de Pediatria y contando con la opinion favorable de la
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad asi como del Director Adjunto; y considerando que los actos de
- \bdministracidn interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las
ntidades, y son emitidos por el érgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible, resulta
Diagnéstico y Tratamiento de Falla Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria”, cuya finalidad
es contribuir con el mejoramiento de la salud para los pacientes con Falla Intestinal por Sindrome de
Intestino Corto (SIC), la disminucién de la morbimortalidad infantil y mejora de la calidad de vida a través
del diagndstico y tratamiento oportuno;

Con la visacién del Director Adjunto, de la Jefa del Departamento Pediatria, de la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucidn Ministerial N° 051-2022/MINSA,
como Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado mediante la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la versién corta de la “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Falla Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria” del Hospital
.} Nacional Docente Madre Nifio “"San Bartolomé”, la misma que en anexo adjunto forma parte integrante, por
los fundamentos expuestos en su parte considerativa de la presente Resolucion;

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatria se encargue de la implementacion,
difusién interna y supervision del cumplimiento de la “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Falla Intestinal por Sindrome de Intestino Corto en Pediatria”, aprobada en el articulo
primero de la presente Resolucion.

JfAniculo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién de la presente resolucién en el
“portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.
5 /(www.sanbartolome.gob.pe)

Registrese, Publiguese y Comuniquese,
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1. FINALIDAD

Contribuir con: el mejoramiento de la salud para los pacientes con Falla Intestinal por Sindrome
de Intestino Corto (SIC), la disminucién de la morbimortalidad infantil y mejora de la calidad de
vida a través del diagnéstico precoz y tratamiento oportuno.

I1. OBJETIVOS

- Identificar precozmente a los pacientes con Falla intestinal por sindrome de intestino corto,
para un diagndstico y tratamiento oportuno.

- Establecer las recomendaciones de macro, micronutrientes y liquidos para mantenimiento de
la salud y crecimiento del paciente pediatrico.

- Determinar los contenidos técnicos de tratamiento nutricional por via oral, enteral y parenteral
para el manejo estandar de los pacientes SIC.

- Establecer los procedimientos, tratamientos quirlrgicos y referencia para el manejo adecuado
y oportuno de los pacientes SIC.

II1. AMBITO DE APLICACION

La presente guia de préctica clinica tiene como ambito de aplicacion en el Hospital Docente Madre

Nifio San Bartolomé y ser considerada como referencia en otras Instituciones que cuenten con
Unidad de soporte nutricional y un Programa de rehabilitacion intestinal pediatrico.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FALLA INTESTINAL POR SINDROME DE
INTESTINO CORTO EN PEDIATRIA.

4.1 Nombre y Cédigo:
CIE X: K91.2 Malabsorcién postquirtirgica

Asociar con las siguientes etiologias:

CODIGO CIE X DIAGNOSTICO
Causas relacionadas a la patologia:
Q41.0 Ausencia, atresia y estenosis congénita del intestino delgado
8 iz K56.2 Vélvulos
s g
DT 5“53 K79.3 Gastrosquisis
32 _\ _8Q
s e
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K79.4 Sindrome del abdomen en ciruela pasa
K51.0 Enfermedad de Crohn
K55.0 Isquemia mesentérica
P77 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido
Q43.1 Enfermedad de Hirschsprung
Q43.2 Otros trastornos funcionales del colon

Acompafiada de una o més de las siguientes patologias:

K56.5 Adhesiones intestinales (bandas) con obstruccién

K56.6 Otras obstrucciones intestinales y obstrucciones sin especificar
K90 Malabsorcion intestinal

K56.7 fleo sin especificar

P76 Obstruccién intestinal del recién nacido
P78

Otros trastornos perinatales del sistema digestivo

Empeora el prondstico si tiene las co-morbilidades:

187.8 Otros trastornos especificados de venas

187.9 Trastorno de las venas sin especificar

Extraido del CIE-X

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definicion:

% . Eiég El sindrome de intestino corto es un cuadro clinico caracterizado por malabsorcién como
o g \‘l rgi'g consecuencia de resecciones intestinales extensas y/o un dafio de la capacidad de absorcién o
SR :3§ de la motilidad del intestino remanente dando lugar a Ia falla intestinal. (1)
éaz,_ g gg La falla intestinal también se la deﬁn.e’ como la reducc_ién de la funcién del intgstino por depajo
gf';" N : de lo minimo necesario para la absorcién de macronutrientes y/o agua y electrolitos, que requiera
BES\Nigd
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alimentacion parenteral para mantener la salud y el crecimiento. Es decir, en la falla intestinal

las necesidades nutricionales del cuerpo no llegan a ser satisfechas por la superficie absortiva
gastrointestinal. (2)

En vista que la gran mayoria de pacientes con SIC se presentan desde la etapa neonatal, es
necesario conocer las longitudes normales del intestino en los pacientes prematuros y neonatos
(Tabla N° 1).

Tabla N°1. Longitud intestinal segiin edad gestacional

.
Servicios de Sub Especialidades

Edad Duodeno Yeyuno - Colon Total
gestacional cm ifleon cm cm
Semanas cm

19 -26 4 115 23 142
27-35 5 172 41 218
> 35 7 248 49 304
% del total 2-3 80-82 16-18 100

En nifios el SIC se produce cuando la longitud del segmento yeyuno-ileal residual es inferior a
100-150 cm (grave cuando es menor de 40 cm y menor a 30 cm en neonatos), o
aproximadamente el intestino residual es del 25% de la longitud esperada para la edad. (3)

5.2. Clasificacion:

SIC: Existen tres tipos de clasificacion segun la anatomia remanente:

Tipo-1.- Los pacientes que tienen reseccién predominantemente ileal, colectomia parcial y
formacién de ostoma: yeyunostomia, ileostomia proximal.

Tipo-2.- Los pacientes que tienen reseccion yeyuno ileal, colectomia parcial, sin presencia de
valvula y anastomosis yeyuno cdlica.

Tipo-3.- Los pacientes que tienen reseccién yeyuno ileal con colon remanente y anastomosis
yeyuno ileal con presencia de valvula.

Falla intestinal:

Tipo 1: Falla intestinal aguda, periodo corto, usualmente una condicién limitada, por ejemplo
pacientes criticos en periodo perioperatorio. Requieren Nutricion Parenteral Total (NPT) en-pocos
dias o pocas semanas.

Tipo 2: Falla intestinal prolongada aguda, paciente metabdlicamente inestable. Sufre de sobre
crecimiento bacteriano persistente. Requiere nutricién parenteral por meses o afios. Ejemplo
volvulos, atresia con vélvulo, algunas isquemias intestinales.

Tipo 3: Falla intestinal crénica, paciente metabdlicamente estable, que requiere nutricion
parenteral por meses o afios. Ejemplo: Sindrome de intestino corto, miopatias viscerales.
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5.3. Etiologia:

Las causas de Falla intestinal por sindrome de intestino corto varian de acuerdo a la edad de
presentacién (Tabla N°2).

Tabla N°2. Causas de falla intestinal por SIC: (4)

Prenatal Neonatal Postnatal
Atresia intestinal  (Apple | Enterocolitis necrotizante Vélvulo de intestino medio
peel).
Vélvulo del intestino medio Isquemia Intestinal
Anormalidades Intususcepcion complicada
Vélvulo del intestino medio vasculares/Trombosis
vascular Trombosis vascular
. Gastrosquisis )
_ Otras malformaciones | Hemangioma
Enfermedad de Hirschsprung | intestinales
Linfangioma
Ileo meconial Tumores
Enfermedad inflamatoria
Anormalidades intestinal
vasculares/trombosis
Congénita Poliposis intestinal extensa
Trauma

Entre las causas mas frecuentes de falla intestinal secundaria a sindrome de intestino corto a
nivel internacional, segun los estudios publicados por Goulet (Europa) y Cole and Ziegler (USA):
enterocolitis necrotizante (27%-50%), gastrosquisis (14%-24%), vélvulo intestinal (10%-15%),

atresia intestinal (10%-23%) y otros como Enfermedad de Hirschsprung o fleo meconial en
menor proporcién. (5,6)

5.4. Fisiopatologia:
5.4.1. Consecuencias funcionales inmediatas de la reseccion intestinal:

Las consecuencias funcionales del intestino corto dependen de la edad del nifio, de la

o .} z longitud del segmento de Intestino delgado (ID) resecado y de su localizacidn.

s \,gg Las principales alteraciones funcionales son:

£ Q ”II-PQ
as ~Lio3 . N . s . L o,
3%:»@3-8% e Hipergastrinemia e hipersecrecion gastrica que condiciona mala digestion y disminucién
SEs w de formacién de micelas en duodeno, con la consecuente diarrea. Sin embargo, también
B b tiene efectos beneficiosos porque la gastrina es un importante estimulo tréfico de la
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mucosa Y el jugo gastrico ejerce de protector frente al sobrecrecimiento bacteriano.
Disminucidn de la secrecién pancredtica y del flujo biliar que condicionan mala digestién
y colestasis.
Disminucién de la superficie absortiva que provocara malabsorcion de macronutrientes,
vitaminas, minerales, etc. La reduccién de las disacaridasas intestinales dara lugar a una
diarrea osmética y malabsorcion de disacaridos.
Pérdidas por ostomias con las consiguientes alteraciones hidroelectroliticas.
Malabsorcién de sales biliares y B12 (reseccién ileon). La reseccidn ileal conlleva
malabsorcion de vitamina B12, factor intrinseco y de sales biliares. Estas funciones no
pueden ser sustituidas por las células yeyunales. La malabsorcién de sales biliares tendra
€OMO consecuencias:

o Disminucién de la circulacién entero-hepatico con reduccién de sales biliares y

esteatorrea.
o Malabsorcidn de lipidos y vitaminas A, D, Ey K.
o Diarrea secretora, por estimulo colénico de los acidos biliares desconjugados no
absorbidos. (7)

Colelitiasis y colestasis.
Hiperoxaluria, dando lugar a cdiculos renales.
Sobrecrecimiento bacteriano: Se produce por reseccion de la valvula ileocecal y también
por trastornos de la motilidad. El riesgo de sepsis de origen intestinal se triplica.
Todos estos trastornos van a condicionar malnutricion secundaria y con frecuencia
retardo del crecimiento. (8)

5.4.2. Adaptacién intestinal:
Es el proceso de compensacion funcional que potencialmente puede conseguir la
autonomia digestiva. Implica la independencia de la Nutricion Parenteral (hasta el 70%

de las personas con SIC que requieren inicialmente NPT pueden no requerir de esta y
retornar a nutricién enteral completa).

Conlleva el incremento de la masa intestinal y la elongacién de las vellosidades para
‘incrementar la superficie absortiva y el funcionalismo del epitelio. (9)

La adaptacidn intestinal, de producirse, puede requerir meses o incluso afios antes de
que el intestino sea capaz de satisfacer el ritmo de crecimiento requerido por el nifio sin
Nutricién Parenteral.

En el proceso de adaptacién influye el segmento resecado ya que la reseccién de yeyuno
provoca hiperplasia del ileon pero no viceversa. La conservacién del colon también
favorece la adaptacion intestinal. (10)

Un factor esencial para la adaptacién es la alimentacién enteral por ser el estimulo mas
potente e importante en la recuperacion de la mucosa. La presencia de sustratos
intraluminales y su estimulo hormonal favorece la recuperacién de la mucosa intestinal,
induce el recambio celular, la motilidad y mejora la capacidad absortiva del intestino
delgado (11). Por otro lado, la hipdtesis de la “Sobrecarga Funcional” explica que los
nutrientes complejos comparados con los nutrientes simples parecen estimular mejor la
adaptacion intestinal. (12)

Dentro de la clasificacion de la adaptacion intestinal se distinguen tres fases clinicas post
reseccidn ya estudiadas. (8)
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Tabla N° 3. Fases clinicas en la adaptacion intestinal

Fase I 1-3 meses Diarrea masiva con pérdidas hidroelectroliticas.

Fase II >3 meses Inicio de la adaptacidn, que permite la nutricién enteral.

Fase III >6-18 meses | Maxima adaptacion. La adaptacién intestinal se completa

cuando el crecimiento y el desarrollo son satisfactorios en
ausencia completa de apoyo parenteral.

5.5. Aspectos Epidemiolégicos:

Se ha reportado una incidencia entre 0,7% y 1,1% de casos de SIC en los Estados Unidos de
Norteamérica, y de 24,5 por cada 100.000 nacidos vivos en Canada. (13,14)

En el estudio realizado por Cole y colaboradores el 2008, se encontrd una tasa de incidencia de
SIC quirdrgico durante el periodo de estudio entre los lactantes de muy bajo peso al nacer (MBPN)
del 0,7% (7 por 1000) y para los neonatos Extremo bajo peso al nacer ELBW) del 1,1% (11 por
1000) y como principal etiologia la enterocolitis necrotizante. (13)
En nuestro pais no hay un registro publicado de estos casos, el Ministerio de salud (MINSA) tiene
registrado con cédigo CIE-X K91.2: 15 casos el 2015 y 16 casos en el 2016 en la poblacion
pediatrica, el 90 % de estos casos fueron registrados en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio
— San Bartolomé. En el hospital Rebagliati (Essalud), segin las estadisticas de Pediatria se

manejaron 9 casos de SIC en el afio 2015 y 12 casos con el cidigo CIE X K91.2 en el periodo de
enero a diciembre del 2016.

Un registro realizado en Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé del 2016 al 2020, tiene un
total de 49 pacientes nuevos con sindrome de intestino corto. La Atresia intestinal (48.1%) fue
la principal causa de falla intestinal por sindrome de intestino corto, sequido de gastrosquisis
complicada (13.4%), Enterocolitis necrotizante (7.7%), vélvulo intestinal (5.8%), trombosis

e 5;5 mesentérica (5.8%) y otras causas (19.2%) en este grupo se tuvo apendicitis complicadas
z gé referidas a la institucién, neuropatias y miopatias viscerales. Sin embargo, dichas cifras pudieran

Q{f:h R i“gg estar subestimadas por un inadecuado registro de la patologia.
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5.6. Factores de riesgo asociados:

Los factores de riesgo asociados al SIC dependen de la patologia asociada (Tabla 4).

Tabla N° 4, Factores de riesgo asociados a SIC
Factores congénitos (15,16)

Factores perinatales (17,18)

Gastrosquisis
Atresias intestinales
Defectos de fijacion del intestino

Factores personales (19)

Enterocolitis necrotizante (NEC)

Factores sociales (20)

Otras enfermedades del tracto digestivo

(Ejm. Enfermedad de Crohn extensa o con
numerosas cirugias)

Nivel de complejidad del establecimiento de
salud que brinda la atencién inicial
@

Experiencia del equipo multidisciplinario
tratante

Jié‘
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Los factores de riesgo asociados especificamente a las patologias mas frecuentes que
pueden originar el Sindrome de intestino corto son:

Tabla N°5 Factores de riesgo de las principales patologias asociadas a SIC (21)

Madre fumadora
Ingesta de alcohol

Uso de acetaminofen
Anticonceptivos orales
Uso de AINE
(ibuprofeno, aspirina)

Patologia asociada Medio ambiente Estilos de vida Hereditarios

Gastrosquisis -Exposicion a | - Nivel socioecondmico | - Genes  NOS3
insecticidas (DDT, | bajo (sintetasa de éxido
Endosulfan, Atrazina, | - Consumo en el primer | nitrico 3)
Benzopirenos) trimestre de gestacién | - Gen NPPA (peptido
-Exposicién al virus | de: natriuretico auricular)
Ebstein Bar Drogas (cocaina, | - ADD1 (alfa aducina 1
-Irradiacién con rayos | anfetaminas) - ICAm 1 (molécula de
X en edad temprana | Vasoactivas adhesién celular
del embarazo (seudoefedrina)

Atresia intestinal

No se han identificado

Consumo en el primer
trimestre de:

Drogas (cocaina)
Tabaco
Pseudoefedrina
Adriamicina
(experimental)

En las de tipo yeyunal:
transmisién
autosémica dominante
y recesiva, en algunos
casos asociados a
displasia renal.
Incremento de riesgo
con la presencia de
gener: ITGA2 873, G/A
y NPPA 2238 T/C

Enterocolitis
necrotizante

Factores que
predisponen a un parto
prematuro

Consumo de cocaina
en el embarazo

No se ha encontrado
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6.1. Cuadro clinico:

Las manifestaciones clinicas tipicas del sindrome de intestino corto son indistinguibles de las de
otros sindromes de malabsorcion e incluyen primordialmente la diarrea y la esteatorrea, en grados
variables, junto con los sintomas resultantes de déficits de macro y micronutrientes.

La intensidad de los sintomas depende de la extensién de la reseccidn, de la afectacion o no del

colon, y del drea anatémica especificamente afectada. El tiempo transcurrido desde la
intervencion también constituye un factor modulador de los sintomas. (22)

6.1.1 Signos y sintomas: (8)

Tabla 6: Principales manifestaciones clinicas del SIC

®  Diarrea de tipo osmética o secretora

e Deshidratacion

Hipergastrinemia: malabsorcion de grasas, Ulceras y diarrea

Sobrecrecimiento bacteriano: malabsorcion, dolor abdominal, pobre ganancia de
peso

Acidosis D-lactica

® Deficiencia nutricional

®  Calculos renales y calculos biliares
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6.1.2 Graficos, diagramas o fotografias

Grafico 1. Tipos de SIC: Segiin anatomia Remanente

9%

Enterostomia (tipo 1)

Yeyuno-cdlica (tipo 2)

Yeyuno-ileocdlica (tipo 3)
< 40-80 cm < 40-80 cm <20-80 cm
Aganglionosis total, Vélvulo, ECN,
ECN, atresia extensa

gastrosquisis, atresia

Adaptada de Goulet O et al., (2019). (23)

Foto 1. Intestino corto con cirugia de elongacion intestinal
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6.1.3 Interaccion cronolégica
Tabla N° 7. Fases clinicas y manejo de la adaptacion intestinal:

Fase I | dias, Fase con diarrea y | Requiere Nutricion parenteral total
meses | pérdidas (NPT) y puede darse inicio de
hidroelectroliticas. pequefias cantidades de comida oral o
enteral. Hasta iniciar una adaptacion.
Algunos pocos pacientes pueden llevar
afos en esta fase.
Fase | >3 Inicio de la adaptacion Ciclado de Nutricion parenteral (NP) y
II meses lograr un aporte oral o enteral que
permita la euglicemia. Se inicia con el
paciente hospitalizado para monitoreo
y después se puede realizar NP
domiciliaria.
Fase | Meses, | Adaptacidn intestinal con | NP se discontinua, las calorias
II1 afios crecimiento y desarrollo | necesarias estan siendo aportadas por
satisfactorios en ausencia | via oral o enteral. Si la velocidad de
completa de apoyo | crecimiento es adecuada después de 3
parenteral. meses sin NP el catéter puede ser
removido

6.1.4 Caracteristicas de los pacientes segtin SIC:

Tabla N° 8. Caracteristicas de los pacientes segun tipo de SIC (1)
YEYUNOSTOMIA

YEYUNO COLON

Caracteristicas Alto débito del estoma: pérdidas | Diarrea y desnutricion,
i agudas de fluidos, sodio, gradual
E o %é magnesio '
z nE
g ‘X?(% Deplecién de agua, sodio y Frecuente Infrecuente a largo
2 \ magnesio. plazo
N\
Malabsorcién de nutrientes Muy frecuente Frecuente

i, - =
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Acidosis lactica D No Ocasional
Litiasis renal (oxalato) No ' 25%
Litiasis biliar 45% 45%
Déficit vitamina B12 Si Si
6.2 DIAGNOSTICO:

6.2.1 Criterios de diagnéstico

El diagndstico es clinico: paciente con malabsorcion intestinal post reseccién quirtrgica,
reporte quirlirgico que incluya la longitud residual del intestino, presencia o no de vélvula
ileocecal y la necesidad de nutricidn parenteral para la alimentacion y crecimiento.

La definicion de Intestino corto segiin “Dutch Committee on Intestinal Failure”:
1.- Mas del 70 % de reseccion del intestino delgado

2.- Necesidad de nutricion parenteral por mas de 42 dias después de la reseccién
intestinal.

3.- Longitud de intestino delgado residual distal al ligamento de Treitz <50 cm para
prematuros entre 27 a 36 sem de edad gestacional y < 75 cm para neonatos a término.
(24, 25)

6.2.2 Diagnéstico diferencial. (4)

Anormalidades congénitas del enterocito
desordenes neuromusculares
Dismotilidad/Pseudoobstruccion crénica intestinal
Desodrdenes de la motilidad gastrointestinal

Otras condiciones que pueden presentarse con diarrea o signos de desnutricién como: (26)

e Enfermedad de Crohn
e Enfermedad Celiaca

@ Neoplasias gastrointestinales

n §§ ® Anorexia nerviosa

-ig e® Sobrecrecimiento bacteriano
R
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6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 Patologia Clinica:

EXAMEN UTILIDAD

1. Dosaje de vitaminas (liposolubles e | Por riesgo de deficiencia de vitaminas.
hidrosolubles) (27, 28)

Estudios de Malabsorcion intestinal: Debe ser individualizado de acuerdo a la fisiologia
digestiva que porta el paciente secundariamente a la reseccién y al proceso

inflamatorio

1. GAP osmolar fecal. 1. Permite distinguir diarrea osmdtica o

2. Coprofuncional y Sudan III: secretora.
2. Evalla presencia de esteatorrea.
también es un marcador indirecto de
diarrea osmética

Perfil hepatico Permite valorar la funcién hepatica

B Hemograma Permite  valorar la  hemoglobina,

plaquetas y leucocitos

Ver Tabla de monitoreo laboratorial (Anexo N°1)
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6.3.2 Imagenes:

EXAMEN

INDICACION

Imagenes de primera linea: Para evaluacion inicial del paciente

Radiografia simple de Abdomen
cubito y pie.(29)

Son (tiles para la valoracidn inicial de la distensién
abdominal, vomitos o ausencia de flujo fecal en el post
quirdrgico por si sospechamos perforacion, bridas vy
adherencias, suboclusién u obstruccién total.

Ecografia simple abdominal

Evalla en términos generales el peristaltismo, abscesos o
colecciones intraabdominales, hepato-esplenomegalia.

Descarta patologia de la vesicula biliar. El barro biliar, y la
litiasis (25%) se asocian a la NP y se agrava con el ayuno

e |magenes de segunda

multidisciplinario.

suficientemente precisa para definir la patologia se recurre a los examenes

contrastados, tomografia o valoracién de flujometria, previa evaluaciéon del equipo

linea y seguimiento: Cuando la radiologia simple no es lo

Transito Gastro-Intestinal y enema
opaco: (30, 31)

Evaltia anatomia y patologias asociadas (ejemplo: estenosis),
tiempo de transito, estima las dimensiones del intestino

remanente y permite planificar las cirugias de reconstruccion
autodloga.
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Fistulografia:(32, 33) Simple o Tomografica (fistulas complejas, sobre todo en
enfermedad de Crohn)

Colostograma: (34) Evaluacion del segmento distal a la ostomia, observacién del

didmetro o valoracion de trayectos fistulosos por
colostogramas a presion

Ecografia Doppler hepdtico eje

Evaluar hipertensién portal asociada, patologia de la vesicula
espleno-porto-mesentérica. (29)

biliar (barro biliar v litiasis)

Angiotomografia. (35) Indicado en isquemia mesentérica y otras complicaciones
vasculares asociadas al uso de catéteres centrales.

Entero Tomografia (36) Proporciona la misma informacion que las pruebas anteriores

asf como patologias asociadas del pancreas, vesicula biliar,

etc. Y sobre todo anatomia con reconstruccién del intestino
residual.

Entero Resonancia. (29, 37) Logra imagenes similares a una enteroscopia, con alto nivel
de resolucién que permite incluso el diagndstico y manejo
prenatal de malformaciones.

6.3.3 Examenes especializados complementarios

Por indicacién del equipo multidisciplinario de manejo del SIC:

iz

% 8 é ® Alfa-1-antitr§psina fecal: Es una enzima que no debe aparecer en las heces a menos

2 é g que exista perdida proteica y/o permeabilidad intestinal aumentada. Permite el
ggh ‘N\’Eggﬁ seguimiento no invasivo de patologias intestinales que cursan con mucho dafio de la
3 %2 N °§ mucosa intestinal y su normalizacion es un marcador de recuperacién. (38)
u : éc: e Esteatocrito fecal: Es un examen semicuantitativo, permite un seguimiento de la
o o esteatorrea, y de la terapéutica que instalamos. (39)

« 2 e Citrulina: Es un aminoacido no proteico producido por la mucosa intestinal. El nivel
7 H

2R N
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plasmético de citrulina <20 mmol / L indica insuficiencia intestinal permanente (40, 41y
42). El estudi6 de Vecino Lopez y col. mostré el valor de la citrulina como biomarcador
de masa enterocitaria funcionante en pacientes con fracaso intestinal por sindrome de
intestino corto (SIC) y su relacién con la tolerancia digestiva, para ello determiné la
concentracién plasmatica de citrulina por cromatografia liquida de alta resolucién, cuyos
valores normales validados para pacientes pediatricos son entre 15y 40 umol/L. (43, 44)
Se sugiere realizar dosaje de citrulina en los pacientes con falla intestinal por sindrome
de intestino corto que no se tenga datos que ayuden a pronosticar la adaptacion intestinal
(longitud residual, tipo de sindrome de intestino corto, patologia intestinal asociada)
Densitometria ésea (Densitometria de rayos x de energia dual: DXA) Evaluacién
de enfermedad metabdlica ésea. Se sugiere ademés monitorizar valores del calcio,
vitamina D y parametros nutricionales (45). Se considera el gold standard para el
diagnéstico y monitoreo desde los 5 afios de edad y se repite cada 1-3 afios. (46)
Fibroscan.- Es un examen no invasivo y que correlaciona con los hallazgos histoldgicos
de fibrosis y de colestasis en pacientes con SIC dependientes de NPT y también en el
seguimiento. (47)

Biopsia Hepatica: Valora el dafio hepético asociado a NPT, en casos de NP prolongada,
es decir, superior a los 100 dias. (48, 49)

Biopsia Intestinal: Explora la etiologia de un SIC post quirdrgico de causa inflamatoria
(por ejemplo diferenciar enfermedad de Crohn de tuberculosis o linfoma). Ayuda al
seguimiento del estado de la mucosa intestinal y la valoracién de rechazo, posteriormente
al trasplante intestinal. (50)

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

El SIC es una patologia compleja que debe manejarse en hospitales de referencia con un equipo
multidisciplinario apropiado para su manejo 6ptimo. (51)

Prenatales:

Pacientes con malformaciones digestivas diagnosticadas desde el intradtero deben ser
referidos oportunamente a un hospital que cuente con: atencién a la madre gestante y
al recién nacido (para deteccion y derivacién precoz de las malformaciones
gastrointestinales y su parto programado), Unidad de Soporte Nutricional Neonatal-
Pediatrico-quirtirgico multidisciplinario y unidad de cuidados intensivos e intermedios
neonatales.

Quirtrgico: (30, 31)

Preservar la mayor cantidad de intestino delgado, principalmente ileon.

Preservar la valvula ileo cecal y la mayor longitud posible de colon.

Restablecer el transito intestinal tan pronto como sea posible.

Evitar el sobrecrecimiento bacteriano y la translocacién bacteriana.

Evitar en lo posible la creacion de ostomias y realizarlos cuando sea estrictamente
necesario (debido a que conlleva una pérdida adicional de intestino, mantiene
desfuncionalizado el colon y aumenta la incidencia de infecciones relacionadas con
los catéteres).

Todo reporte operatorio debe ir acompafado de un informe completo de la cirugia
realizada para que el manejo sea adecuado. (Figura 2).
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e Clinico:

1. La atencién inicial debe priorizar el manejo de fluidos y electrolitos.

2. Evitar el balance caldrico negativo.

3. Debe ser referido precozmente a un centro con experiencia en el manejo de falla
intestinal.

6.4.2 Terapéutica

6.4.2.1 Terapéutica Nutricional

El soporte nutricional debe permitir un éptimo crecimiento y estado nutricional.
La nutricidn parenteral (NP) es la piedra angular para el manejo, pero la nutricion oral
y enteral permite los procesos de adaptacién, por lo que se recomienda su introduccién
lo mas temprano posible.
El soporte nutricional se indica de acuerdo a la fase o periodo de adaptacion:

FASE I:

Durante este periodo se requiere una Nutricién Parenteral (NP) asociada a
pequefias cantidades de alimentacién oral o enteral. La NP permite al intestino delgado
desarrollarse sin exceder sus capacidades. Este periodo puede tomar varios meses o afios
hasta que se obtenga la maxima adaptacion.

Se requieren en esta etapa:

e Vollimenes elevados dependiendo de las pérdidas.

e Colocacidn precoz de un catéter central de larga duracidn para evitar las
multiples punciones periféricas.

e En caso de enterostomia proximal se requiere aporte adicional de agua,
sodio y Zinc.

e Nutriciéon Parenteral: Debe mantenerse hasta que se consiga una
adecuada transicién a la nutricién enteral, es decir, cuando dichos
aportes alcancen 2/3 de los requerimientos nutricionales estimados. Se
sugiere seguir las recomendaciones generales para pacientes pedidtricos
establecidas en las Guias The European Society for Paediatric
Gastroenterology Hepatology and Nutrition y The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPGHAN/ESPEN) , el aporte
hidroelectrolitico y energético debe ser de forma individualizada de
acuerdo al estado clinico del paciente. (52)

Se sugiere las siguientes pautas para la NPT:

o Evitar el exceso de energia. El calculo de los requerimientos
energéticos debe realizarse de forma individualizada, segin edad,
estado nutricional y procesos concomitantes. El aporte energético
debe ser el suficiente para cubrir el gasto energético y el crecimiento.
El mejor método es el calculo del gasto energético en reposo (GER)
corregido por un factor que incluye la actividad y el grado de estrés.
La férmula mas utilizada para estimar el GER, es la férmula de
Schofield (Tabla 9).
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TABLA 9. Ecuaciones de prediccion para el calculo de los requerimientos energéticos
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en NP (Kcal/d). Férmula de Schofield.

Calculo | Con el peso Con el peso y talla OMS
del GER |
NINOS
0-3 afios 59,48xP-30,33 0,167xP+1517,4xT-617,¢ 60,9xP-54
3-10 afios 22,7xP+505 19,6xP+130,3xT+414,9 22,7xP-54
10-18 afios 13,4xP+693 16,25xP+137,2XT+515,4 17,5xP+651
NINAS
0-3 afios 58,29xP-31,05 16,25xP+1023,2XT-413, 61xP-51
3-10 afios 20,3xP+486 16,97xP+161,8xT+371,3 22,4xP+499
10-18 afios 17,7xP+659 8,365xP+465xT+200 12,2xXP+746

P=peso (kg); T=talla(m)
Requerimientos energéticos totales (kcal/d): GER x factor (1,1-1,2-1,3)

[o]

Mantener un adecuado equilibrio energético. Se recomiendan

150-200 kcal no proteicas por cada gramo de Nitrégeno. Estos aportes
suponen una distribucién caldrica final de 12-16% de calorias en
forma de aminoacidos, 25-40% de lipidos y 50-65% de glucosa.

(Tabla 10).

TABLA N° 10. Necesidades energéticas aproximadas en NP segln edad

g
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Recién nacido pretérmino

110-120 hasta 150

0al 90-100

la7 75-90

7al2 60-75

12a18 30-60
o

Rectificar la fuente de grasa. Los lipidos son una fuente caldrica
en la NP, que ademds aportan acidos grasos esenciales y permiten
prevenir los efectos negativos de la sobrecarga de glucosa.

El control del aporte de lipidos debe hacerse mediante la
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determinacion de la cifra de triglicéridos en sangre, la cual debe ser
menor a 250 mg/dl en lactantes y 400 mg/dl en nifios mayores. Para
prevenir el déficit de acidos grasos esenciales es suficiente con
proporcionar entre 0,5-1 g/kg/ dia de lipidos intravenosos (1-3% del
total del aporte caldrico en forma de acidos grasos esenciales).

Es necesario disminuir las complicaciones como la enfermedad
hepética asociada a Falla intestinal (IFALD segun siglas en inglés). La
revisidon sisteméatica mas reciente de Goulet et al 2020 (53),concluyd
que la composicién de emulsiones de lipidos es importante en
etiologia de la enfermedad hepética asociada a falla intestinal. Las
emulsiones que contienen aceite de pescado comparadas con las
emulsiones de aceite puro de soya, disminuyen contenido de &cidos
grasos poliinsaturados omega-6 (PUFA w6) e incrementan los acidos
grasos poliinsaturados omega-3 (PUFA w3), mayores concentraciones
de alfa-tocoferol, y menor contenido de fitoesterol. Los estudios en
nifios que reciben NP largo plazo muestran que las emulsiones de
lipidos multicomponente conteniendo aceite de pescado reduce el
riesgo de colestasis y mejora mediciones bioquimicas de funcién
hepatica.

Se recomienda el uso de emulsiones lipidicas que contienen aceite de
pescado en pacientes peditricos con falla intestinal por sindrome de
intestino corto con Nutricién Parenteral.

No se recomienda usar emulsiones lipidicas que contienen solo aceite
de soya en pacientes pedidtricos con falla intestinal por sindrome de
intestino corto con Nutricién Parenteral.

Inicialmente los controles de electrolitos, glicemia, calcio deben ser
diarios, hasta que se estabilice y posteriormente mas alejados.

Es importante medir las pérdidas por ostomias, tomando en
consideracion el alto contenido en sodio.

La NP se debe de administrar en bolsas 3 en 1 con sistemas
adecuados, emplear siempre bomba de infusién volumétrica.

En la Fase 1 del intestino corto (posterior a una reseccion intestinal),
la NP se administra en forma continua en 24 horas, por la inestabilidad
en las pérdidas y el estado clinico del paciente. Se cicla la NP en
cuanto sea posible. (46)

O O O O

e Nutricién oral/ Enteral El inicio de la via oral y enteral debe ser en cuanto
sea posible, en paralelo con la NP para promover la adaptacion intestinal (54).
En pacientes pedidtricos con falla intestinal por SIC en fase Iy II, se sugiere
iniciar la nutricién enteral u oral tan pronto sea posible, la prescripcion de una
u otra o ambas se realizard individualizando cada caso. Se prescribird la
alimentacion via oral siempre que no esté contraindicada.

O Laleche humana es el alimento indicado para los lactantes, sin embargo
cuando no se tiene este alimento surge la controversia de que leche usar,
buscando un alimento que proporciona los nutrientes y calorias adecuados,
gue no condicionen diarrea osmdtica ni sea factor de riesgo para alergia a la
proteina de la leche de vaca.

O En caso que el paciente con historia personal y familiar de alergia, se
sugiere iniciar la alimentacion enteral con férmula elemental.

O Cuando no es posible la alimentacién con leche humana, se sugiere
iniciar la alimentacion enteral con formula extensamente hidrolizada para

ro NIfiO

FAL

AT
23649

7
SON

0008
£SO
\PED




S P

Ministerio de

Salud

favorecer la adaptacion intestinal en el paciente pediatrico con falla intestinal
por SIC.

Punto de Buena Practica Clinica:

En nifios mayores de 2 afios con Falla intestinal por SIC, se sugiere iniciar con
férmula polimérica o férmulas de hidrolizadas/de aminoacidos, segin la
condicién clinica del paciente, no existiendo evidencia cientifica que favorezca
el uso de alguna de ellas.

Considerar la disponibilidad de estos tipos de férmulas en los servicios clinicos
para el manejo de este tipo de pacientes.

FASE II:

En lo posible asociar con el ciclado de la NP
La NP ciclica: es la disminucién de las horas de administracién de la NP con el

objetivo de: (46)

(o]

(o]

(0]
o]

Prevenir o mejorar la evolucién de la enfermedad hepética asociada a falla
intestinal.
Optimizar la composicién corporal
Permitir la deambulacién en el paciente hospitalizado
Permitir el desarrollo de actividades extra domiciliarias (sociales, escolares,
lddicas) y de esta forma mejorar la calidad de vida.
Iniciar el ciclado cuando el paciente logra un aporte oral o enteral que permita
mantener la euglicemia durante el tiempo que se desconecta de la NP, por lo
general se recomienda que el peso sea mayor de 3 kg.
Se recomienda control de glucosa durante la infusién y la suspensidn, para
detectar hiperglucemia o hipoglucemia; evaluar el balance hidro electrolitico y la
funcion respiratoria. (53,54)
El ciclado de la NP debe iniciarse durante la hospitalizacién del paciente para
evaluar la tolerancia previa a la NP domiciliaria. (55)

La reduccién isocaldrica de la NP debe ser intercambiada con el aumento de la
Nutricién Oral o Enteral, logrando una ganancia de peso. (56)

Progresar la alimentacién oral o enteral segtin sea el caso.

Dosis de vitaminas y minerales necesarias.

Ver tabla de dosis de vitaminas y minerales (Anexo N°2)

TABLA N° 11. Dieta para SIC segiin anatomia

COLON PRESENTE COLON AUSENTE

Carbohidrato:

50%-60% del requerimientos

energéticos
Carbohidratos complejos
Limitar aztcares simples

40%-50% requerimientos
energéticos
Carbohidratos complejos
Limitar azucares simples

Grasas

20%-30% requerimientos energét|
Asegurar ingesta adecuada de &ciq

Grasos esenciales.
MCT/LCT

30%-40% requerimientos
energéticos

Asegurar ingesta adecuada de
acidos

Grasos esenciales.

LCT
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Proteinas

20% requerimientos energéticos

20% requerimientos energético:
Alto valor bioldgico

Alto valor bioldgico

Fibra Fibra soluble para aumentar la

Fibra soluble para aumentar la
consistencia de las deposiciones

consistencia de las deposicioneg

Oxalatos | Restringidos No es necesaria restriccion

Fluidos | SRO o soluciones hipotdnicas

(seglin necesidad)

Generalmente se requiere SRO

SIC: Sindrome de intestino corto, MCT: Triglicéridos de cadena media,
LCT: Triglicéridos de cadena larga, SRO: Sales de rehidratacién oral

FASE III:

Se inicia cuando la NP es discontinuada, es decir las calorfas necesarias son
administradas por via oral o enteral. Con dos a tres NP a la semana, es altamente
probable el retiro de la nutricion parenteral.
En caso de discontinuar se evalia la velocidad de crecimiento; si la velocidad de
crecimiento es adecuada después de 3 meses sin NP, el catéter es removido.
@®

Es importante que la dieta que reciba el nifio sea lo mas libre de oxalatos (espinacas,
perejil, té, chocolate).

Alimentos con alto contenido de Oxalatos (>100mg/100g) (Tabla 12)

Tabla N° 12 Cantidad de oxalatos en los alimentos

A;Iim@nto Concentracién en mg
Bizcocho de soya 207
Cacao seco en Polvo 623
Cascara de Lima 110
Chocolate 117
Espinaca 750
Germen de trigo 269
Hoja de alcachofa 645
Betarraga 675
e 3B Pimienta 419
z 138
W
2%, %ﬁ% Palta 187
,. : : % Fuente: Nutricidn y dietética clinica Jordi Salas-Salvadd. Elsevier Barcelona Espafia 2008 (57)
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6.4.2.2.- Terapéutica Farmacoldgica. Ver tabla de dosis de medicamentos
(Anexo N°3)

A) MEDICACION SINTOMATICA Y DE SOPORTE:
a. MEDICACION ANTISECRETORA:

Supresion de acido: Los antagonistas de los receptores de histamina 2 (H2) y los
inhibidores de la bomba de protones (IBP: omeprazol, lansoprazol, esomeprazol) inhibe
la secrecién gastrica excesiva. Se administra principalmente en la primera fase del SIC
post reseccién intestinal cuando la hipersecrecién gdstrica es mas comin. Si el uso es
prolongado se debe realizar la transicién de antagonistas de receptores H2 a IBP por la
taquifilaxia.

Complicaciones: el uso prolongado puede ocasionar sobrecrecimiento bacteriano
deficiencia de vitamina B12. (58)

Secuestradores de acido biliar: (colestiramina) puede ser (til en pacientes con
reseccion de ileon terminal. Sin embargo debe ser usado con precaucién por la
interferencia en la absorcion de vitaminas liposolubles. (5)

. Se sugiere el uso de colestiramina en paciente pediatrico con sindrome de intestino corto
con reseccion ileal, que presenta malabsorcion de acidos biliares

Octreotide: Andlogo de la somatostatina. Puede ser (til en reducir la diarrea y la pérdida
de fluidos, pero debe ser usado con precaucién y no como medicamento de primera linea.
Reduce la secrecidn gastrointestinal y la motilidad y la contraccién de la vesicula biliar.
Puede impedir la adaptacion intestinal debido a un efecto inhibitorio en los factores
tréficos e incrementa el riesgo de colelitiasis. Se han reportado arritmia cardiaca,
hiperglucemia y deficiencia en la hormona de crecimiento. (59)

Clonidina: No deberia de ser considerado una terapia de primera linea, pero puede ser
util en algunos nifios con diarrea a pesar de la terapia con otros antisecretores. Es un
agonista del receptor alfa2 adrenérgico, la ruta transdérmica deberfa ser usada para
evitar la mala absorcién del medicamento. Los estudios con clonidina son limitados y no
hay datos sobre el uso en lactantes. (60)

b. ANTIMOTILIDAD:

Loperamida: Puede ser (til en el manejo de la diarrea crénica en lactantes y nifios.
Puede incrementar el sobrecrecimiento bacteriano y debe ser evitado cuando se presente
n una infeccién intestinal. El uso en SIC estd basado en la experiencia clinica y en
extrapolacion de estudios de diarrea aguda. (60, 61)
Se sugiere el uso de loperamida en pacientes pediatricos con sindrome de intestino corto
que presenten transito intestinal acelerado y/o con ostomia.
Se sugiere usar con precaucion la loperamida en aquel paciente con riesgo de
sobrecrecimiento bacteriano, con valoracion individualizada por el equipo tratante.

& c. AGENTE ABSORTIVO:
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;% Pancreatina: Puede ser (til en un ndmero reducido de casos, su uso estd basado en
Z
o

NM\N zg escasos estudios. Al usarse deberia de ser acompafiado de Inhibidores de la bomba de
g ANVAR protones para suprimir la produccién écida porque un medio alcalino mejora la funcién
EE\\ oz de la enzima. (62)
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pediatricos con falla intestinal por sindrome de intestino corto que presenten esteatorrea,
ajustando la dosis de acuerdo al grupo etario, no sobrepasar la dosis de 10000 UI/kg/dia.

d. AGENTE PROMOTILIDAD:

Eritromicina: Los antibiéticos eritromicina, azitromicina y amoxicilina acido clavulanico
pueden mejorar la motilidad gastrointestinal por la activacién de receptores de la
motilina. Hay estudios con resultados contradictorios por la posibilidad de resistencia
bacteriana. (63). Se recomienda su uso de forma supervisada e individualizada.

e. FACTORES TROFICOS:

Teduglutide: analogo del péptido-2 similar al glucagdn, que es capaz de restaurar la
integridad funcional y estructural del intestino, promoviendo la reparacion de la mucosa
intestinal y disminuyendo el vaciamiento y secrecién géastrica, asi como incrementando la
absorcion de liquidos y nutrientes. Se ha demostrado que reduce el soporte nutricional
parenteral en pacientes con SIC. Dosis: 0,05 mg/kg de peso corporal una vez al dia.
Aprobado para nifios a partir de 1 afio de edad. (64, 65)

Se sugiere el uso de teduglutide en pacientes pediatricos con falla intestinal por Sindrome
de intestino corto que han alcanzado la meseta en el proceso de adaptacidn intestinal y
que ya no se benefician con otras estrategias médico-quirdrgicas.

B) MEDICACION PARA DISMINUIR COMPLICACIONES:

a. Prevencion de infecciones asociadas a catéter

Locks de Etanol: El sellado de catéter con etanol consiste en la instilacién de una
solucién de etanol en una concentracidén usual de 70% en el lumen del catéter mientras
no estd en uso, permitiendo que la solucién permanezca durante un cierto periodo de
tiempo con el objetivo de prevenir la colonizacién y/o esterilizar la luz del catéter. El
mecanismo de accién antimicrobiano ocurre mediante la desnaturalizacion de proteinas
inespecificas, lo cual reduce el riesgo de resistencia bacteriana. Otros beneficios incluyen
la naturaleza accesible y econdémica del etanol, y su larga historia de uso como antiséptico
o desinfectante. The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition/The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism /The European
Society of Paediatric Radiology/Colorado society for parenteral and enteral nutrition
(ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN) recomienda el empleo de etanol (recomendacion
condicional). (66)

En pacientes con falla intestinal por Sindrome de intestino corto dentro del cuidado de
las infecciones del catéter de uso prolongado, se sugiere el uso de locks de etanol para

la prevencién de infecciones, al no contar con taurolidina disponible en nuestro pais. (67)
Consideraciones:

- Tipo de catéter: No usar en catéteres de poliuretano

- Peso y edad del paciente: Pacientes pediatricos (6 meses a 18 afios) y con peso mayor
a6 Kg.

- Uso de otros medicamentos: Pacientes que no hayan recibido por via oral o endovenosa
Metronidazol (por 48 hs antes), Disulfiram (7 dias antes) ni Isoniacida (por 24 hs antes)
del tiempo indicado para la medicacién lock de Etanol.

Lock de Taurolidina: La guia de practica clinica de International Special dietary Food
industry (ISDI) recomienda etanol o taurolidina solo en pacientes con alto riesgo de
infecciones  relacionadas a catéter. Las guias de practica clinica
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ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN recomiendan el empleo de etanol (recomendacién
condicional) o taurolidina (recomendacidn fuerte) durante el empleo de catéteres de largo
plazo. En nuestro pais actualmente no contamos con Taurolidina.

b. Prevencién de trombosis venosa

Se sugiere el uso de anticoagulantes de bajo peso molecular para profilaxis secundaria
en pacientes pediatricos con falla intestinal por sindrome de intestino corto con catéter
de larga permanencia.

La dosis recomendada es de 1 mg/kg/d (rango 0.5-1.5 mg/kg). La dosis puede ser
ajustada para mantener valores anti-factor Xa entre 0.3-0.5 IU/mL. (68)

Punto de buena practica clinica:

Se sugiere realizar screenings utilizando estudios de imégenes para detectar precozmente
los eventos de trombosis en pacientes con factores de riesgo.

c. Sobrecrecimiento bacteriano

Se sugiere el uso de antibidtico ciclico para profilaxis en pacientes pediatricos con falla
intestinal por Sindrome de intestino corto sin valvula ileocecal o intestino ultracorto,
individualizando cada caso el esquema de tratamiento a usar.

Ver tabla de mediacién antimicrobiana (Anexo N° 4)

6.4.2.3. - Procedimientos Quiriirgicos:
a) Accesos Venosos Centrales:

Todo acceso venoso se define como central cuando la punta del catéter distal llega hacia
la vena cava distal o el ingreso a la auricula derecha (69), y como alternativas tenemos:
catéteres centrales no tunelizados, catéteres centrales de insercién periférica, catéteres
centrales con dispositivos implantables y catéteres centrales tunelizados (70); de los
cuales se prefieren estos Ultimo por los siguientes motivos:

° Menor tasa de infeccién por ser dispositivos tunelizados.
® Adecuados para nutricion parenteral prolongada
° Pueden ser utilizados para nutricién parenteral domiciliaria.

Se prefiere que los catéteres venosos centrales sean colocados con guia ecografica, ya
que esta asociado a menor riesgo de complicaciones y mayor tasa de éxito (71). Las
incisiones y las flebotomias deben ser restringidas porque aumentan el riesgo de infeccién
y ensombrecen el prondstico al disminuir el nimero de accesos venosos disponibles a
largo plazo. Finalmente, la colocacién se sugiere realizarla bajo estrictas medidas
asépticas, con personal entrenado en la colocacion de este tipo de catéteres y de
preferencia bajo anestesia general para evitar complicaciones de deslizamientos (66). Se
debe tener imagen control para asegurarse del adecuado posicionamiento del catéter
Figura 2 (Posicion de catéter central)

&

g Se sugiere que, los catéteres en venas centrales en recién nacidos deben ser catéteres
g%l 0 i no tunelizados percuténeos o tipo PICC, en pacientes pediatricos no neonatos catéteres
<§ R semi-implantables tunelizados tipo Broviac o Hickman, de un lumen el menor posible para
WEA N la edad que permita infundir adecuadamente los fluidos de NPT. (70)
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Otra recomendacion importante es que idealmente los catéteres deben ser de uso
exclusivo para NPT con los cuidados exclusivos y lock respectivo para evitar
complicaciones. (72)

Refeeding.- es la coleccion del quimo de una enterostomia o fistula proximal para la re
infusion del hacia una enterostomia, fistula distal o rectal. Tiene efecto sobre la
adaptacién intestinal. Varios estudios confirman que la utilizacion adecuada de la
realimentacion o refeeding ayudan significativamente en:(73,74)

1) Aumento de peso significativo, sobre todo en edades mds tempranas.

2) Disminucién en la media del tiempo de nutricién parenteral.

3) Disminucion en el desarrollo de enfermedad hepatica asociada a NPT (PNALD).

4) Acortamiento en el cierre de ostomias.
En varios de los estudios sugieren 5 elementos a tomar en cuenta para que se haga el
refeeding. (75, 76)

1. Que el paciente esté estable, que no requiera de vasopresores, ni exista trastorno
hidroelectrolitico y esté en uso de NPT.

2. Estudios radiogréficos contrastados antes del procedimiento para asegurar
permeabilidad intestinal.

3. Paciente que se encuentre sin infecciones o que estas estén controladas.

4. Personal entrenado en el procedimiento.

5. Para evitar el sobrecrecimiento bacteriano la administracion de fluidos de forma segura
deben ser antes de las 6-8 horas de obtenerlos.

Por lo que la guia recomienda el uso de refeeding cuando se cumplan las condiciones
previamente citadas.

Gastrostomia: Se sugiere el uso de gastrostomia en pacientes pediatricos con SIC,
pacientes con mds de 8 semanas de sonda nasoenteral, que requiere descompresién o
presenta trastorno de deglucion.

SegUn la revisién de expertos y desde el punto de buena practica clinica, se recomienda
promover siempre la oralidad por sobre la alimentacion enteral desde que el paciente se
encuentra clinicamente estable. (78)

d) Terapéutica Quirtirgica. (Figura N°3)
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Restitucion intestinal precoz: a pesar que no se ha demostrado beneficio del cierre
precoz en pacientes con SIC ostomizados, por las caracteristicas de estos pacientes, se
sugiere realizar el cierre en promedio (menor de 8 semanas) de acuerdo al manejo
individualizado de cada paciente. La literatura indica que no existe diferencia entre un
cierre temprano y un cierre tardio sin embargo los cirujanos reportan ciertos beneficios
del cierre precoz como: el uso de intestino residual, el menor tiempo de nutricion
parenteral, manejar los flujos altos para los ileostomizados. (79)

Considerando que los pacientes con sindrome de intestino corto suelen ser pacientes con
multiples cirugias previas, es que se recomienda individualizar cada caso acerca del
momento oportuno de la restitucién intestinal, pues en pacientes con estas caracteristicas
es importante intentar garantizar el méximo éxito en dicha cirugia.

Cirugia de reconstruccion autdloga: donde se realiza el cierre de Ostomia,

tratamiento de fistulas, modelaje de clavas, reseccion de estenosis y cirugia de
elongacién intestinal.
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Elongacién Intestinal: Fxisten varias opciones quirdrgicas de alargamiento intestinal,
de estas sugerimos STEP por ser técnicamente menos compleja y ademas de dar la
posibilidad de repetirla en el mismo paciente. (82) En general, los procedimientos de
elongacién intestinal no estdn exentos de complicaciones que en algunos casos pueden

ser severas, entre las que mas se reportan se encuentran las fugas anastomdticas,
estenosis, dehiscencias de anastomosis, hemorragias y pérdida intestinal. (81)

Se sugiere realizar las técnicas de elongacién intestinal en pacientes seleccionados que
estan en tratamiento por un centro especializado en falla intestinal pediatrica y que hayan
recibido un tratamiento médico méximo con un limite (sin mayor cambio o con falla) en
lograr un descenso de la nutricién parenteral, y que ademas presenten dilatacién
intestinal significativa (didmetro mayor de 3 cm) con trastornos de motilidad asociada.

3. Cirugia de Trasplante:

Tratamiento Indicado solamente en complicaciones irreversibles del uso de NPT o de la
anatomia remanente.

Tabla N° 13: Indicaciones de Trasplante Intestinal Pediatrico descritos a la
actualidad se clasifican en: (83, 84)

I ‘vu‘u(“"i: & (sl rfé Al ) i 1 ‘ g “ )

I Abso . Relat
| Absoutas | Relativas
Trombosis Venosa de 2 o mas
accesos venosos centrales

Intestino Ultracorto con

Indicacién complicaciones derivadas
de Trasplante como infeccién asociada a
Intestinal

catéter (= 2 episodios
anuales, una Unica sepsis
por hongos, shock séptico

con distrés respiratorio)

Alteraciones hidroelectroliticas Intestino Ultracorto con
crénicas graves a pesar de maximo | enteropatias epiteliales
volumen y/o velocidad de infusién
de nutricién parenteral

Indicacion de | Enfermedad hepdtica asociada a

Trasplante fallo intestinal grave y progresivo
Multivisceral

Aunque en nuestro pais no se realizan este tipo de tratamiento complejo, es importante
el entrenamiento y la actualizacidn del tema por la posibilidad de recibir pacientes del

extranjero o en su momento los equipos conocedores del manejo de dichos pacientes
puedan iniciar este tipo de estas terapias salvadoras.
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6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento. (5, 23, 75)

' DPTODE PEDIATRIA.
Servicios de Sub Especialidades:
: Pediatricas |

TRATAMIENTO

EFECTOS ADVERSOS

Colocacidn de vias centrales

Infeccidn relacionada a catéter
Trombosis

Translocacion

Pérdida de accesos venosos

Quirdrgicas

Fistulas
Dehiscencias
Adherencias
Sangrado

Diarreas coleréticas
Dermatitis perianal

Ostomia Dermatitis periostomal.
Retraccion
Prolapso
Estenosis

Cirugia de Elongacién Intestinal: Reflujo

Fuga anastomética
Obstruccion Intestinal
Necrosis intestinal

Muiltiples trombosis

Fistulas

Sangrado

Pérdida de pared abdominal
Extensas adherencias.
Absceso

Volvulo

Tratamiento médico

Deficiencia de vitaminas

Enfermedad hepdtica asociada

intestinal

Diarrea
Sobrecrecimiento Bacteriano

a falla

6.4.4 Signos de alarma:

1. Aumento progresivo del drenaje o drenaje fecaloideo por gastrostomia o sonda

nasogastrica.
2. Hemorragia digestiva baja

3. Distensién abdominal, con disminucidn de ruidos hidroaereos o signos de lucha.
4. Dolor abdominal persistente o signos peritoneales.
5. Fiebre, o infeccidn recurrente que no esté asociado a catéter, sospecha de abscesos.

6.4.5 Criterios de alta:

Todo paciente que logre una adaptacién intestinal completa, sin requerir nutricién

parenteral.

Nutricion Parenteral Domiciliaria: En el caso que la NPT no pueda ser retirada y el
paciente se encuentre hemodinamicamente estable, puede recibirla en su domicilio.
Ha demostrado mejorar calidad de vida, ser segura, presentar menos episodios de
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sepsis y tener efecto beneficioso en el comportamiento infantil y para la familia. (12)
Las guias ESPGHAN/ESPEN/ESPCR/CSPEN ponen de manifiesto que las indicaciones
del soporte nutricional domiciliario son las mismas que las del hospitalario. Sera
indicada en los pacientes que presenten: (55)

Tolerancia demostrada a la NP.

e Acceso venoso de larga permanencia.

e Estabilidad hemodinamica.

e Motivacién familiar y personal.

e Evaluacion social favorable

6.4.6 Prondstico:

Es variable de acuerdo a la longitud del intestino remanente; la presencia de colon y
valvula ileocecal ademds de las comorbilidades presentes. (85)

El prondstico puede ser bueno cuando hay un duodeno intacto, una longitud yeyunal y
sobre todo ileal con un colon intacto.

e La probabilidad de requerir nutricién parenteral a largo plazo es alta si hay menos
de 30 cm de intestino delgado en el neonato y menos de 50 cm en el resto de
- pacientes, incluso si hay colon en continuidad.

Si el colon no esta presente, el intestino sélo puede adaptarse si queda mas de
50-100 cm de intestino delgado.

e Después de dos afios de nutricion parenteral, la probabilidad de insuficiencia
intestinal permanente es del 94%.

e Un marcador (til para predecir la posibilidad de destete de NPT es el dosaje de
citrulina. Los niveles plasmaticos indican si existe mucosa funcional presente. El
nivel plasmatico de citrulina <20 mmol / L tuvo una prediccién positiva del 95%

y un nivel mayor que éste, un valor predictivo negativo del 86% para la
insuficiencia intestinal permanente. 40, 41)

6.5 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones del paciente con falla intestinal por sindrome de intestino
corto tenemos (Tabla 14):

Tabla N° 14: Complicaciones Tempranas y Tardias: (86, 87)

| complicaciones Tardias

Trastornos Hidroelectroliticos Sobrecrecimiento bacteriano

Diarrea osmdtica Deficiencia de micronutrientes (Hierro y

Zinc) y Vitaminas (A,D,E,B12)

Arritmias Metabdlicas: Raquitismo, osteoporosis,
desnutricion, acidosis D-Lactica,
iz Enfermedad dsea asociada a falla intestinal

[+] :

= 2

§ '{ ?_ Hiperaldosteronismo Esteatosis, colestasis, cirrosis, colar_mgitis,
g, = “Dé litiasis vesicular, enfermedad hepatica
%5“2‘ - ES asociada a falla intestinal
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Hipergastrinemia, Ulcera péptica Sepsis recurrente
Infecciones asociadas a catéter
Esofagitis Litiasis Renal, Pérdida de electrolitos en
orina
Quirtirgicas: Dehiscencia de herida operatoria, Ileitis, Colitis, Malabsorcion intestinal

fuga anastomdtica, prolapso de ostomia, necrosis
de ostomas, hemoperitoneo

Trombosis venosas, Pérdida de accesos
vasculares

Enfermedad hepatica asociada a falla

intestinal, enfermedad renal asociada a
falla intestinal

Encefalopatia

Quirtirgicas: Fistulas enterocutaneas,
fistulas enteroentéricas, estenosis
intestinal, Ulceras anastométicas. Abdomen
congelado

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

1. Referencia.- En nuestro pais no existen centros de rehabilitacién intestinal para
pacientes pediatricos. Todos los pacientes con SIC deben ser referidos a un
centro de manejo multidisciplinario para la valoracion de su abordaje médico,
quirGrgico y prevenir las complicaciones. A nivel de MINSA el Hospital San
Bartolomé tiene un equipo multidisciplinario que estan desarrollando experiencia
en el manejo de estos pacientes.

2. Contrarreferencia.- El destete exitoso de la nutricion enteral y parenteral
condiciona el alta del paciente. Siendo necesario control minimo semestral luego
del alta y anual posteriormente, segln la experiencia del equipo
multidisciplinario. O en su defecto por problemas de pandemia u otros,
teleconsultas guiadas para evaluaciones seriadas de este tipo de pacientes con
los centros antes mencionados.

3. Seguimiento.- El seguimiento del paciente con SIC y falla intestinal queda a
cargo del equipo multidisciplinario de la sede, que valoraréd cuando es
conveniente el manejo ambulatorio de la NPT y de la NE. Los controles en esta
fase ambulatoria deben ser cercanos y a cargo de todo el equipo, con la
coordinacion primordial de enfermeria.
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VIIL. ANEXOS Y FIGURAS:

Anexo N°1: Tabla de monitoreo laboratorial

Monitorear lo siguiente

Interpreio -
Urea y creatinina (basal y cada 2° dia) Se presenta deshidratacion con urea alta
Electrolitos: sodio, potasio, cloro (basal y Se presenta deshidratacion si los electrolitos
cada 2° dia) son bajos
Glucosa en la sangre (cada 4 horas) Si la glicemia es baja, estd recibiendo

Examen de funcion hepatica: transaminasa
piruvica (TGP), transaminasa oxalacetica
(TGO), gamma-glutamil transferasa

(GGT), bilirrubina (basal y cada 2° dia)

insuficiente glucosa o es signo de sepsis

Se debe monitorear los exdamenes de

funcién hepatica se recibe NP (referirse
al protocolo de NP)

Hemograma: hemoglobina, VCM,
leucocitos, plaquetas (basal y cada 2° dia)

La hemoglobina es un factor de crecimiento,
por lo tanto se debe monitorear si es
bajo. Suplementar con hierro, folato o

B12 de acuerdo a niveles de VCM.

Leucocitos y plaquetas son indicadores de

sepsis
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Vitamina B12 Lactantes 0.4 - 0.5 g/d
Nifios 0.9 - 1.2 g/d
Adolescentes 1.8 - 2.4g/d
Vitamina A 5, 000 — 10, 000 — 50, 000 IU
Vitamina D 2 — 4 ug/kg/day (1 ug=40 UI)
Vitamina E 25 IU kg/d o 50mg — 200mg/day
Vitamina K administrar si no estd presente el colon, si

coagulopatia o0 malabsorcion de grasas

Calcio Lactantes 210 — 270 mg/d
Nifios 500 — 800 mg/d

Selenio Lactantes 10 — 15 g/d
Nifios 20 — 30 g/d

Hierro Prematuros 2 - 4 mg/d
Lactantes 6 — 10 mg/d
Nifios 10mg/d

Zinc lactantes 5 mg/d
nifios 10mg/d
si hay pobre ganancia de peso 15 mg/d
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Anexo N°3 Tabla de dosis de Medicamentos:

MEDICAMENTOS

-

DOSIS

| OBSERVACIONES

MEDICACION ANTISECRETORA (SUPRESION DE SECRECION GASTRICA)

via oral

Ranitidina 3-10 mg/kg/d -
Omeprazol 0.7 - 3mg/kg/d -
Lansoprazol (< 10 sem de edad) 0.2-0.3 | presentacion pediatrica
mg/kg/dosis una vez al dia
via oral.
(>10 sem) 1-2 mg/kg/dosis
via oral una vez al dia.
Esomeprazol 0.5mg-1mg/kg/d Igual  efectividad que
omeprazol
Octreotide 100 ug sc 3v/d Puede ser Util para reducir la
diarrea, no es un
medicamento de primera
linea. Riesgo de isquemia
intestinal.
Evaluacion previa del grupo
tratante
Clonidina 0.1a0.2mg2vecesaldia |Utl en la terapia anti

diarreica y antisecretor. No
es de primera linea.
Evaluacion previa del grupo
tratante. Evidencia nivel 3
en adultos.

RESINA SECUESTRADORA DE LOS ACIDOS BILIARES

Colestiramina

l

200-250mg/kg/d

|

ENLENTECEN EL TRANSITO INTESTINAL Y MEJORAN EL CONTACTO CON NUTRIENTES

Loperamida

0.1-1mg/kg/d

Mayores de 2 afos.
Evaluacion previa del grupo
tratante

REEMPLAZO DE LAS ENZIMAS PANCREATICAS EN MALABSORCION SEVERA

0.5mg/kg/dosis 2 veces al
dia SC

Pancreatina | 5000 UI lipasa /kg/dia | Recomendacién de expertos
AGENTE COLERETICO
Acido ursodesoxicdlico | 15-30 mg/kg/dia | Nivel de evidencia 2. (89)
AGENTE PROMOTILIDAD
Eritromicina I 30-50 mg/kg/dia | Recomendacidn de expertos
ANTITROMBOTICO
Enoxaparina Profilaxis: Recomendacion condicional

basada en evidencia de baja
certeza
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Anexo N°4 Tabla de dosis de Antibidticos para sobrecrecimiento bacteriano

Hospital Nacional Docente Madre
Nifio * San Bartolomé*

p :

DFTO DE PEDIATRIA

Seryicios de Sub Especialidades
Pedistricas

g

o st b ALl bR T e P OV S ey W S e VAR E‘Mﬁd ‘;; :
Trimetoprim/sulfametoxazol 2-10mg/kg/dosis 2v/d Opinidn de expertos

Metronidazol

10 mg/kg/dosis 2-3v/d nivel de evidencia 2

Amoxicilina-acido clavulanico 15mg/kg/dosis 2v/d

Opinion de expertos
Rifaximina 10-15 mg/kg/dosis 2v/d nivel de evidencia 2
(adultos)
Tetraciclina (>8 afos) 10-15 mg/kg/dosis 3v/d Opinidn de expertos
Ciprofloxacina 10-20 mg/kg/dosis 2v/d Opinidn de expertos
Gentamicina 5-10 mg/kg/dosis 2-3v/d Opinién de expertos
R Neomicina

2.5 mg/kg/dosis 4v/d

Opinidn de expertos
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FIGURA 1. Puntos clave Reseccion Intestinal

¢Qué le quitaron?
éCuanto le quitaron?
¢Por qué se lo quitaron?
¢A quién se lo quitaron?

R RN

Ante un paciente con SIC hay que considerar las siguientes preguntas:

1. éQué fue lo que se resec6? Es importante saber: yeyuno o ileon.

A.
B. Se preservé la VIC.
C. Se resec6 el colon.

A. Se dejo 100 o menos cm de intestino
2. ¢éQué dimensién tenia la porcién delgado (ID). Con o sin VIC.
resecada? B. Se dejé 40 cm. Con o sin VIC.
C. Sedejo 20 cm. Con o sin VIC.
Realizar estudio de serie eséfagogastroduodenal
con transito intestinal, acompafiado de un colon

por enema

3. éPor qué se hizo la reseccion? A. Patologia congénita.
B. Patologia adquirida.
C. Prematuro?

D. A término?
La edad temprana mejora el prondstico.
Pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal severa que no mejora con
tratamiento médico, tiene riesgo de sufrir
complicaciones, fistulas enterocutaneas, etc.

A. Enfermedad de base.
4. éCudl era el estado del paciente? B. Estado nutricional.
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Figura N°2. Adecuada posicién de catéter

PICC Ling
Subclavian
cve

SVC-RA
{Optimal Position)

Adaptado de Intestinal Failure Management at the Cleveland Clinic. (90)
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FiguraN°3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reconstruir el tracto gastrointestinal

Elongacién intestinal:
* Duplicacién (Bianchi)
* STEP (Serial Transverse Enteroplasty)

Trasplante
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VIII. FLUXOGRAMAS.

ALGORITMO N°1: Adaptado del Protocolo de avance de Nutricién Enteral para infantes con
Sindrome de Intestino Corto (Manual of Pediatric Nutrition 2013) (91)

Iniciar alimentacién s -Ruidos
hidsoagreas presentes, Ostomia funciona
y no contraindicaciones {°)

Dia L: Iniciar con LM o FHE a 20cal/oz

v

Monitoreo diario: Flujo de heces, flujo

» | de orinay condicion de piel perineal

Estatoda prosente? Uno o ms de o s:ntomas esld presente? Uno o mds de los sintomas esta presente?
- Heees <10 feia 0 <20g k.da -Heces 10-12 /dis 0 10a20g.kduo -Heces 212 [dia 0 »20gkda 0
- flu;0 ostomia <2cc.kh -flyjo ostemia 2 3 Xkekh - flujo ostomia » 3cc.kh
- Nolesienes penineales Ainima o leve lesrones peninesles - Moderada 0 severa lesiones pennaales
- Hujo de onina > leckchy no - Flyjo de Oring < lec.khuotrosigno o
w:gnos de deshadratacion sintoma de deshidalasian,

‘L f . ¢ 1 . &
Aumentar 10 a 20cc.k.dia Continuar con ¢l aporte Reducir el aporte enteral
(Maximo 150a 200cc.k.dia) enteral previo. o suspender el aporte.
- Evaluar al dia siguiente Evaluar al dia siguiente para Evaluar al dia siguiente para
para un posible aumento un posible aumento del un posible reinicio 0

volumen entetg! sumento del volumen

- Asegurar adecuado y enteral
sostenido cregimiento

{°) Contraindicaciones: ileo, heces con sangre, cambios radiolégicos sugestivos de isquemia, shock o
pobre perfusién, bilis o vémitos persistentes, sospecha clinica de obstruccidn o ileo (severa
distension, disminucion de flujo de ostomia y rayos con signos de obstruccion).

{
|
|
i
I
i
|
i
‘\
{
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ALGORITMO N°2: Evolucion del paciente con falla intestinal por SIC

Nifio ™ San Bartolomé"”

. Pedidmicas

Obj: suspension de NP

» Optimizacion dieta, NE y fluidos

» Farmacos antisecretores y antimotilidad, ATB

~Monitoreo frecugnte y prevencion de complicaciones

’ Suplementacibn de micronutrientes

» Reestablecimiento de continuidad anatémica o elongacion

f
| Bye

Exito Fracaso = = =1
I

» NPT domiciliaria

| Exito Fracaso

T :

| .
» NPT domiciari -=-==-==-- Trasplante

Adaptado Intestinal rehabilitation and the short bowel syndrome: part 2. (92)
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ALGORITMO N°3: Promoviendo la adaptacion intestinal.

Hospital Nacional Docente Madre DPTO DE PEDIATRIA

Nifio ® San Bartolomé”

Servicios de Sub Especialidades
Pedidtricas

Probar FEH

Tolerancia

Probar farmula

elemental il

pobre tolerancia Tolerancia

Transito intesinat

Patencial

i Dilatacion
ghstruccion

Mo difatacion

Tratamiento de Cirugiade

Cirugt e i
k3 descontamnacion efonpacion

Progresar ta atimentacion

Tailerancia

Traspiante
intesinat

Terminar NPT
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ALGORITMO N°4: Adaptado del Protocolo de avance de Nutricion Enteral para infantes con
Sindrome de Intestino Corto (Manual of Pediatric Nutrition 2013) (91)

Manejo del Sindrome de Intestino Corto

Evalle al paciente utilizando el siguiente
enfoque:

A: Antropometria
B: Bioquimica

C: Clinica

D: Dieta

Implemente soporte nutricional
apropiado

Meta: Asegurar que cada paciente con Sindrome de Intestino Corto alcance/mantenga
un estado nutricional éptimo.
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