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“GASTO FECAL EN NINOS ESTABLES CON INTESTINO CORTO"

INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto esta definido como la reseccion de mas del 50% de
intestino delgado y por la presencia de un sindrome de malabsorcion intestinal
de nutrimentos, liquidos y electrolitos. (1,2,3,4). Esta alteracion anatomica y
fisiologica, produce por tanto un déficit nutricional, con la consecuente
desnutricion, ademas de predisponer a complicaciones infecciosas y metabdlicas
(5).

En pediatria las etiologias mas comunes son en la etapa neonatal, intestino
corto congénito, defectos de pared abdominal (gastosquisis), volvulus, atresias
intestinales aisladas 6 multiples y adquiridas 6 enterocolitis necrotizante (1,2).
En nifios mayores, las condiciones que resultan con reseccidn intestinal son
vélvulus con isquemia intestinal, lo cual sucede en especial cuando se tiene una
malrotacion intestinal previa. Otras etiologias son la enfermedad de Crohn, tumores
y radiacion enterica secundaria a radioterapia como tratamiento de neoplasias y
ocasionalmente cuando hay Hirschprung que comprometen intestino delgado.
(3,5)

Los sintomas asociados a la reseccion intestinal estdn relacionados a las
caracteristicas fisioldgicas del segmento de intestino delgado remanente, el cual
también sera determinante en la habilidad de adaptacion funcional intestinal. El

yeyuno por sus vellosidades largas y altas y por su concentracién de enzimas



digestivas es el sitio de principal digestion y absorcion de la mayoria de
nutrimentos entre ellos Glucosa, Aminoacidos, Grasas, Calcio, Folatos, Tiamina,
Vitamina C. Por lo anterior en este segmento hay mayor paso de agua y
electrolitos del espacio intravascular al intraluminal en respuesta a gradientes
osmoticos.(6)

El ileon tiene ademas de su funcion reabsortiva de liquidos y electrolitos, un
papel absortivo importante de sales biliares, Vit. B12, vitaminas liposolubles (Vit
AD,EK), Fdsforo, Zinc, este ssgmento por tener las vellosidades mas cortas,
mayor concentracion de tejido linfoide y uniones epiteliales mas estrechas, tiene
una mejor adaptacion a las funciones del yeyuno.

La presencia 6 ausencia de la valvula ileocecal esimportante ya que esta tiene
como principal funcién disminuir el tiempo de transito intestinal y prevenir el
reflujo bacteriano colonico hacia el intestino delgado. Por lo tanto su reseccién
tendrd efectos negativos sobre la absorcion de nutrimentos y liquidos y
contribuye al sobrecrecimiento bacteriano de intestino delgado. (6)

Puede perderse hasta la mitad del intestino delgado sin que surjan problemas
importantes para mantener el estado nutricio, a condicién de que se hayan salvado
el duodeno, el ileon distal y la valvula ileocecal (VIC). En cambio, una reseccién del
ileon distal que incluya la VIC, puede inducir diarrea intensa, aunque sdlo se haya
resecado 25% de intestino delgado. La reseccion de mas de 75% del intestino
delgado con preservacion de la VIC produce de manera invariable malabsorcién inicial

resistente al tratamiento.(7,8)



Posterior a la reseccion intestinal debera existir una adaptacion intestinal,
caracterizada por hipertrofia de la mucosa, aumento de longitud de las
vellosidades, aumento de la profundidad de las criptas y dilatacion intestinal. El
grado de adaptacion dard la capacidad de absorber suficientes nutrimentos por
via enteral y permitir un adecuado crecimiento. (2)

El prondstico de vida de los pacientes con intestino corto ha mejorado en los
Ultimos afos, debido al desarrollo de la nutricion parenteral al permitir
aumentar el periodo para adaptacion intestinal. Sin embargo, el uso prolongado
de la misma puede tener como complicacion dafio hepatico, sepsis recurrente
relacionada a catéteres, alteraciones de la mineralizacion dsea, etc.(2,5,9).

El manejo nutricional de estos pacientes en el post operatorio inmediato contempla
iniciar temporalmente con nutricion parenteral de forma exclusiva. Al ceder el ileo
transitorio post operatorio y en tanto se estabiliza el estado hidro-electrolitico, es
importante iniciar un estimulo enteral para asi favorecer el tropismo intestinal y
aumentar la secrecién del péptido secretor pancredtico e intestinal, los que
estimulan el crecimiento y funcion del intestino remanente (3). La realimentacién
enteral progresiva va a depender del estado clinico individual y grado de
adaptacion.(8) Se debera iniciar de forma continGa y lenta, siendo asi mejor
tolerada y con ello permitir una mayor absorcion, por estar las proteinas
transportadoras continuamente saturadas y la funcion intestinal optimizada (5). Al
iniciar el aporte enteral se debe continuar con el apoyo parenteral para cubrir

los requerimientos nutricionales del nifio. Al aumentar el aporte enteral se ira



disminuyendo el parenteral hasta llegar al objetivo final de tener todo el aporte
energético y nutricional con una alimentacién enteral “normal”, sin suplemento
parenteral ni nutricion enteral continua. (5, 6, 7,10,11)

La formula conla cual se iniciard el aporte enteral deberd ser de facil digestion
dado a que existe una superficie de absorcion deteriorada. En un principio se
deben utilizar férmulas elementales y en la medida que haya una adaptacion
intestinal se aumentara la complejidad de la férmula, teniendo como objetivo
final que el nifio tenga una dieta “normal”.

La tolerancia a la formula se determina midiendo sustancias reductoras en
evacuaciones como parametro de malabsorcion de hidratos de carbono. La
malabsorcion de lipidos estard presente, pero no influird sobre el componente
osmatico de las heces y la malabsorcion de proteinas es rara en ausencia de
inflamacion intestinal (11).

La sobrevida de los pacientes con intestino corto se ha reportado entre 80-
94%. Desde los 1980°s cuando se generd el gran desarrollo de la nutricion
parenteral, se considera que si la reseccion intestinal es menor del 80-85% el
tiempo de adaptacion intestinal es menor y la sobrevida mayor. Las causas de
muerte en nifios con intestino corto esta asociada a dafio hepatico secundario a
nutricion parenteral prolongada y a sepsis relacionada a catéteres y no por
desnutricion (12,13).

Considerando al gasto fecal como un patrén de seguimiento clinico, un aumento

del mismo seria un indicador de inestabilidad clinica 6 intolerancia a la férmula.



Sin embargo hasta el momento no existe en la literatura estudios clinicos con
datos de los gastos fecales “normales” en pacientes hospitalizados con intestino
corto. Existen datos de forma asilada que indican que el gasto fecal diario,
deberia ser menor a 40 a 50mi/Kg./dia (14,15) y sin sustancias reductoras
fuertemente positivas, para considerar “tolerancia” a la nutricion enteral de
pacientes con intestino corto.

A la fecha no existen estudios publicados con metodologia controladas que se
puedan tomar como referencia como valores "normales” en la monitorizacion de
estos pacientes, por ello surge la necesidad de evaluar el gasto fecal durante
periodos de estabilidad clinica en un grupo de pacientes pedidtricos con este
diagnéstico y asi crear parametros de seguimiento que ayuden a su
tratamiento. Por lo tanto, nuestro objetivo fue conocer el gasto fecal por kilo
en pacientes pediatricos estables hospitalizados con diagnostico de Intestino Corto y

de éstos el comportamiento del mismo con diferentes formulas enterales.

MATERIAL Y METODOS:
Estudio Retrospectivo, observacional, descriptivo. En el cual se incluyeron los

pacientes pediatricos hospitalizados en la Sala de Gastroenterologia y Nutricion
Hospital Infantii de México “Federico Gémez” con diagnostico de Sindrome de
Intestino Corto, sin otra patologia asociada y que fueron manejados con nutricién
parenteral total (NPT) sola 6 acompafiada de nutricion enteral con férmula
semielemental (sin lactosa, con polimetros de glucosa, proteina hidrolizada, aceite

con triglicéridos de cadena media -TCM), elemental (Sin lactosa, maltodextrinas,



aminodcidos libres, aceite con TCM) 6 modular artesanal (sin lactosa, Proteina
entera de pollo, aceite con TCM); ademas que hubiesen permanecido estables
minimo un periodo de 7 dias durante el periodo comprendido entre enero 1 de
1992 y diciembre 31 del 2002. Se excluyeron los nifios con sindrome de
intestino corto con otras patologias asociadas ¢ manejados con férmulas
enterales diferentes a semielemental 6 elemental y aquellos que no hubiesen
tenido como minimo un periodo de 7 dias estable durante su hospitalizacion.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes, registrandose el genero, edad
de ingreso a la Sala de Gastroenterologia y Nutricion, presencia de valvula
ileocecal, tiempo de estancia hospitalaria; considerada como los dias
comprendidos entre el ingreso hasta el egreso, yasea vivo 6 muerto dela Sala
de Gastroenterologia y Nutricién, y se corroboré el estado clinico diario de los
nifos.

Todos los nifios fueron manejados en cama metabdlica para cuantificar su
gasto fecal, separando siempre la orina de la evacuacion fecal; al tener una bolsa
recolectora de orina, la cual a su vez tenia una sonda para estar desechando
la orina y evilar que se mezclara con las evacuaciones. EI personal de
enfermeria previamente estandarizado registrd en hojas precodificadas; gasto
fecal y las sustancias reductoras en evacuacion por cada turno de 6 horas.
Diariamente se pesaron los nifios en balanza electrdnica (con error 5 grm) y con

base al peso se calculé el valor del gasto fecal/kg/dia. Se registré el manejo



nutricional diario de cada paciente en las hojas de balance de seguimiento

nutricional del Servicio de Nutricion.

Se tomaron en cuenta solo los periodos de 7dias en los cuales el paciente
permanecia estable, se saco el promedio de gasto fecal/Kg/dia por periodo y se
registro su alimentacion. Se considerd periodo estabilidad clinica al periodo de 7
dias sin: infeccion, sustancias reductoras menores de ++, alteraciones metabdlicas
0 desequilibrio hidro-electrolitico.

Considerando que la nutricion enteral es un factor que estd influyendo en el
gasto fecal, al estar relacionada con proceso de absorcion intestinal, se realizd
una agrupacion de los periodos estables de 7dias con el tipo de alimentacion
enteral de la siguiente forma : Grupo (1): como los pacientes con NPT exclusiva;
Grupo (2): pacientes quienes recibieron alimentacion mixta con NPT y férmula
semielemental; Grupo (3): pacientes con NPT y férmula elemental industrializada;
Grupo (4): pacientes quienes recibieron NPT y formula modular artesanal (férmula
modular de pollo) (16) Tabla1 y 2

Se vaciaron los datos en hojas precodificadas, se realizo u analisis comparativo
por medio del ANOVA con ajuste de Bonferroni y se utilizo para el andlisis

estadistico el paquete SPSS version 11 (17).



Tabla No. 1 Composicion de formulas a su maxima concentracion

Formula Férmula Formula
Semielemental Elemental Modular
(Promedio) (Promedio) artesanal
Total 69.5 82.8 84.87
Kilocalorias
Kcal/dl
Proteinas 2.2 2.05 2.0
gr/di (hidrolizado (L-aminodcidos) | (Proteina Entera
(fuente) Caseina 6 de de Polio)
lactoalbimina)
Hidratos de 3.7 16.05 10.7
Carbono gr/di (maltodextrinas (Glucosa y (Azucar)
(fuente) 100% 6 SIM ) oligosacaridos de
Glucosa)
Lipidos gr/dl 7.3 1.15 35
(fuente) (TCM 50-60% (Aceite de cartamo |  (Aceite Vegetal)
Vegetal 30-40%) purificado)
Osmolaridad 270 390 292
mOsm/Iit
Porcentaje del
total de Energia
Proteinas 12.3 10 12.2
H Carbono % 41.1 77.5 50.5
Lipidos % 46.6 12.5 37.2

Tabla No. 2 Distribucion de Grupos segun tipo de Alimentacion

GRUPO | TIPO DE ALIMENTACION
1 NPT exclusiva

NPT y Formula semielemental

2
3 NPT y formula elemental
4

NPT y férmula modular artesanal




RESULTADOS

Se hospitalizaron 27 nifios con diagnostico de intestino corto en la sala de
Gastroenterologia y Nutricién en el periodo 1992-2002, se excluyeron del estudio
un total de 12 nifios de los cuales 7 fueron por no presentar periodos de
estabilidad minimos de 7dias durante su hospitalizacion, 4 nifios por tener
patologias asociadas a su intestino corto y un nifio por estar manejados con
otras férmula diferentes ala elemental y semielemental

Se incluyeron en el estudio un total de 15 nifios (8 masculinos, 7 femeninos) (Grafico
No.1) , cuya mediana de edad al ingreso fue de 2 meses (minimo 1 y maximo 95
meses) y su mediana de estancia hospitalaria fue 190 dias (minimo 15 y maximo
de 719). De los 15 nifios se sumaron un total de 98 periodos estables, en los
cuales se calculd el gasto fecal por kilo por dia y se promedié para asi

obtener el gasto fecal por periodo de estabilidad.

Grafico No.1 Distribucién por Género
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Al valorar el gasto fecal sin tener en consideracion el tipo de alimentacion es
decir los 98 periodos estables, la mediana del periodo del gasto fecal por kilo
fue de 32.1 g/Kg./dia (minimo 2.2 y maximo 66.3 g/Kg./dia). Se calcularon para
gasto fecal las percentilas 25: 19.44 g/Kg./diay la 75 percentil 43.1 g/Kg./dia.

Si tomamos en cuenta la presencia 6 node valvula ileocecal (VIC), fueron 55
los periodos estables de pacientes sin VIC con media por periodo estable del
gasto fecal de 36.78+14.66g/Kg./dia; en comparacion los 43 periodos estables de
pacientes con VIC, quienes tuvieron una mediana de gasto fecal mas baja de
25£14.19 g/Kg./dia (p=0.001). (Grafico No.2)

Grafico No.2 Gasto fecal / kilo segiin la presencia 6 no de Valvula lleocecal
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Al considerar el gasto fecal segln el tipo de alimentacion (Tabla 3 y Grafico 3) y
realizar el andlisis comparativo por medio de ANOVA con ajuste de Bonferroni (18)
entre los 4 grupos de alimentaciéon, se pudo observar que el grupo 1 tuvo una
diferencia significativa con respecto a los grupos 2 y 3 (p<0.001), lo cual nos
indica que el tener apoyo nutricional parenteral exclusivo tendriamos légicamente

gastos fecales semanales promedio menores que los pacientes con férmulas
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elemental 6 semielemental como apoyo nutricional enteral adicional. El grupo 2
fue significativo con el grupo 3 con una p<0.001 lo que demuestra como es
mejor tolerada la formula elemental con respecto ala férmula semielemental; y
con el grupo 4 (p=0.003) muestra ser la  férmula  modular artesanal
significativamente mejor tolerada que la férmula semielemental al tener unos
gastos fecales significativamente menores, esta diferencia pudiese ser por la
fuente de proteina, siendo la proteina del pollo de mayor valor bioldgico (16). Por
ultimo al comparar la formula elemental artesanal con los otros regimenes
nutricionales considerados en este trabajo, solo hubo diferencia significativa con

el grupode férmulas semielementales (p=0.003).

Tabla No.3 Gasto Fecal segin grupo de Alimentacion

Periodos Media
Grupo Tipo de Alimentacién Estables | Gasto Fecal
# gr/ Kg. /dia
1 NPT exclusiva 7 11.86+13.48
2 NPT y Férmula semielemental 32 38.18+14.34
3 NPT y formula elemental L= 33.04£14.81
4 NPT y formula modular artesanal 15 22.62+8.9
Total 98 31.61+15.54




Grafico No. 3 Gasto Fecal por Kilo segin Grupo de Alimentacion
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DISCUSION

Los nifios con intestino corto hospitalizados en la Sala de Gastroenterologia y
Nutricion Pedidtrica durante 1992 vy 2002 incluidos en este estudio no
mostraron predominio en la distribucion por genero; El ingreso ala Sala fue
desde la edad de lactante hasta la escolar y teniendo como mediana de
estancia hospitalaria de 190 dias (6.3 meses).

Entre estos 15 pacientes incluidos se registraron 98 periodos estables, en los
cuales al analizar el gasto fecal por kilo diario promedio, sin tomar en cuenta
el tipo de alimentacion ni la presencia 6 no de valvula ileocecal, fue de 32.1
gr./Kg./dia, cifra que resulta menor ala reportada por Vanderhoof (8,9) de 40 a

50 gr/kg/dia, sin embargo no se pueden comparar debido a no conocerse
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detalles de como se obtuvo esta cifra, como seria las condiciones clinicas de los
pacientes, la forma de cuantificacion de dicho gasto fecal y el tiempo de
seguimiento del grupo de pacientes de esbe.autor.

Al tomar en consideracion los percentil 25 y 75 de gasto fecal de obtenidos en
nuestro estudio, podriamos tomar como medida de monitorizacion de estos
pacientes, el que tengan un gasto fecal por kilo dia 32.1gr/kg/ dia y con un
rango de estabilidad entre 19.4 y 43.1gr/kg/dia.

Al valorar el comportamiento del gasto fecal en los pacientes con ¢ sin valvula
ileocecal, en nuestro estudio pudimos observar una mediana de gasto fecal por
periodo de estabilidad (gr/Kg/dia) menor al tener VIC (25.0 vs. 36.7), lo que es
explicable teniendo en cuenta que existe una mejor adaptacion intestinal en
pacientes con VIC, llegando a ser hasta 3 veces menor el tiempo de adaptacion
intestinal con VIC, por su probable asociacién con segmentos mas largos de
colon que también ayudan a la absorcion de algunos nutrientes y a la
inhibicion del reflujo bacteriano del colon hacia el intestino delgado, lo que
produce menor transito intestinal. (9,19,20,21)

Al analizar el gasto fecal segin sea el tipo de alimentacién, el gasto fecal es
significativamente menor cuando como Unico soporte nutricional se tiene un
nutricion parenteral, lo que es explicable al ser el gasto fecal dependiente del
estimulo enteral recibido y en estos periodo el estimulo enteral es nulo.

No hubo diferencias significativas al tener formula elemental 6 semielemental,

hallazgo similar al reportado por MclIntyre (22) quien reporto que no hubo
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diferencia entre la absorcion caldrica, produccion por estomas y perdida de
electrolitos en pacientes con intestino corto sin colon recibiendo una dieta
elementales, una polimérica d una normal, sin embargo no podemos comparar
este estudio con el nuestro, al no tomar en cuenta la presencia o no de estomas.
Al hacer una comparacion entre formulas con proteina hidrolizadas y no hidrolizadas
en pacientes con intestino corto, Ksiazky y col (23) no encontraron diferencias en
cuanto a permeabilidad intestinal, energia y balance nitrogenado, sin embargo al
no haberse estudiado el gasto fecal no puede compararse con este estudio.

En nuestro estudio al tener un aporte enteral, los menores gasto fecales fueron
en el grupo que recibié formula modular artesanal, siendo solo significativo al ser
comparado con el uso de férmulas semi-elementales, explicable por ser una

férmula con mayor grado de digestibilidad y bioaviabilidad y menor osmolaridad.

CONCLUSION

1. El gasto fecal “normal” en nifios estables con intestino corto es de una mediana de
32.1g/kg/dia, y con rango de estabilidad entre 19.4 y 43.1 g/kg/dia. Estas cifras
orientaran al clinico para monitorizar estabilidad y tolerancia a la formula.

2. La formula enteral con la que se obtuvo un menor gasto fecal fue la formula
modular de pollo, lo cual nos da una alternativa para manejo de estos pacientes

debido a su bajo costo, aceptacion cultural y disponibilidad.

14



REFERENCIAS

1. Vanderhoof JA, Short bowel syndrome in children and small intestinal
transplantation. Pediatr Clin North Am. 1996 Apr;43(2):533-50. Review.

2. Andorsky DJ, Lund DP, Lillehei CW, Jaksic T, Dicanzio J, Richardson DS, Collier
SB, Lo C, Duggan C. Nutritional and other postoperative management of neonates
with short bowel syndrome correlates with clinical outcomes. J Pediatr. 2001
Jul;139(1):27-33

3. Vanderhoof JA. Short bowel syndrome in children. Curr Opin Pediatr.
1995;7(5):560-68.

4. Vanderhoof JA, Langnas AN, Pinch LW, Thompson JS, Kaufman SS. Short bowel
syndrome J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1992 May;14(4):359-70.

5. Vanderhoof JA; Short bowel syndrome, including adaptation, en Walker WA
Watkins JB, (ed): Nutrition in Pediatrics (ed3) Hamilton,BC, Decker, 2003 pp 771-
790

6. Allard JP, Jeejeebhoy KN. Nutritional support and therapy in short bowel
syndrome. Gastroenterol Clin North Am 1989;18:589-601

7.Vanderhoof JA, Langnas AN. Short bowel syndrome in children and adults.
Gastroenterol 1997;113:1767-78

8. Wille Robert. Gastroenterologia Pedidtrica: 2da. Edicion. Editorial Mc Graw Hill
Interamericana. Capitulo 26, pags. 357 — 577.

9. Georgeson KE,Breaux CW Jr. Outcome and Intestinal adaptation in neonatal
Short-bowel syndrome. J pedaitr Surg. 1992 Mar,27(3):344-350

10.Lord L, Schaffner R, DeCross A, Sax H. Management of the Patient With Short
Bowel Syndrome. AACN Clinical Issues: Advanced Practice in Acute & Critical Care.
Nutrition. 11(4):604-618, Nov. 2000.

11. Vanderhoof JA, Young RJ. Enteral nutrition in short bowel syndrome. Semin
Pediatr Surg 2001;10(2):65-71

12. Cooper A, Thomas FF, Ross AJ et al, Morbidity and Mortality of short Bowel
Syndrome Acquired in Infancy: An Update. ] Pediatr Surg 1984;19(6): 711-718

13. Sigalet DL, Short Bowel Syndrome in Infants and Children: An overview
Semin Pediatr Surg 2001;10(2):49-55



14. Vanderhoof JA, Young RJ Short bowel syndrome En: Lifschitz CH, ed. Pediatric
Gastroenterology and Nutrition in Clinical Practice New York: Marcel Dekker; 2002,
701-23

15. Vanderhoof JA, New and Emerging Therapies for Short Bowel Syndrome in
Children ] Pediatr Gastroenterol Nutr 2004; 39:5769-S771

16. Nurko S, Garcia-Aranda JA, Fishbein E, Pérez-Zufiga MI. Successful use of a
chicken-based diet for the treatment of severely malnourished children with
persistent diarrhea: a prospective, randomized study J Pediatr.1997;131(3):405-12

'17. SPSS Inc. Base 11.0 USA Chicago Illinois 2003

18. Rencher AC, Methods of Multivariate Analysis second Edition Wiley-
Interscience A John Wiley And Sons Inc. 2002 Pag 127

19. Quiros-Tejeira RE, Ament ME, Reyen L, Herzog F, Merjanian M, Olivares-
Serrano N, Vargas JH. Long-term parenteral nutritional support and intestinal
adaptation in children with short bowel syndrome: a 25-year experience.

J Pediatr. 2004 Aug;145(2):157-63.

20. D'Antiga L, Dhawan A, Davenport M, Mieli-Vergani G, Bjarnason I; Intestinal
Absorption and Permeability in Paediatric Short-Bowel Syndrome: A Pilot Study. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 29(5):588-593, Nov 1999

21.Nordgaard I, Hansen BS, Mortensen PB. Colon as a digestive organ in patients
with short bowel. Lancet. 343(8894):373-376, Feb. 1994.

22. McIntyre PB. The short bowel syndrome. Br ] Surg 72:592-S93,1985
23.Ksiazyk ], Piena M, Kierkus J, Lyszkowska M. Hydrolyzed Versus Nonhydrolyzed

Protein Diet in Short Bowel Syndrome in Children. J Pediatr Gastroenterol Nutr,
35(5):615-618, Nov. 2002



	Portada
	Introducción
	Texto
	Conclusión
	Referencias



