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RESUMEN

Antecedentes. Durante el periodo neonatal y la lactancia en el intestino suelen manifestarse
enfermedades que cursan con lesiones ireversibles de diferente magnitud y cuyo tratamiento
obligado es la reseccion de las areas comprometidas. Algunas de las enfermedades, mas comunes
que condicionan grandes resecciones intestinales son el vélvulo intestinal, la enterocolitis y las
atresia intestinal .Las secuelas de tales procedimientos puede ser el Sindrome de Intestino corto, el
cual es un témmino usado para describir el estado de mala absorcion, que ocurre después de la
reseccion de una porcion mayor del intestino delgado. El sindrome de intestino corto (SIC) es un
problema médico importante en el paciente pediétrico debido a que su tratamiento es de gran
complejidad y de altos costos. A la fecha no existe un consenso mundial en cuanto a su manejo y
tratamiento, ademéas de ser un problema clinico importante debido a su alta mortalidad y

morbilidad.

Justificacién: En el afio de 1998 se reportd la experiencia de 1989 a 1994 del Instituto Nacional
de Pediatria,( Archives Of Medical Reserch, 1998,298(4):337-340) de pacientes con sindrome de
intestino corto. El Dr. Varela y cols. a través de su revision realizada reportan varias
complicaciones secundarias importantes como son el déficit de peso para la edad, mayor del 40%
en el total de los pacientes, tiempo de estancia intrahospitalaria prolongado, mortalidad del 48% en
los pacientes revisados y nula sobrevida en pacientes con longitud intestinal menor de 15 cm. Poco
hemos dado a conocer sobre la experiencia actual en el tratamiento y manejo sistematizado, asi
como las causas y evolucion de los pacientes con intestino corto en el Instituto Nacional de
Pediatria, para la retroalimentacién y perfeccionamiento del manejo y tratamiento de éstos
pacientes por el personal de salud.

Objetivos: Primario: Revisar las causas, evolucién, manejo médico y quirirgico de los pacientes
con SIC fratados en el INP durante los afos transcurridos entre 1995 y septiembre del 2003.
Secundario: Con base a los resultados y andlisis obtenidos proponer hipétesis que permitan
desarrollar estudios con mayor fuerza de asociacién(casos y controles, cohortes o ensayos
clinicos) cuyos resultados permitan con el tiempo consensos y mayor perfeccionamiento en el
manejo de éstos pacientes.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
Revision de casos

Material y Métodos: Se analizard la informacién de los expedientes de los pacientes con
diagnostico de SIC en los afios de 1995 a febrero del 2004, que fueron tratados en Instituto
Nacional de Pediatria. El cual se efectuard de Septiembre del 2003 a Marzo del 2004, los
expedientes del estudio procederan del archivo clinico de este Instituto y de la clinica de Pseudo
obstruccion intestinal cronica e intestino corto del Departamento de Cirugia General.

Resultados: Se revisaron 25 expedientes que cumplian con la definicion operacional de Sindrome
de Intestino Corto y que fueron diagnosticados entre 1995 y 2004. Con base a esta definicion, se
agruparon las variables y los resultados en las siguientes categorias y subcategorias. Variables
sociodemograficas: De los 25 expedientes revisados, 17 (68%) correspondieron a pacientes del
sexo masculino y 8 (32%) del femenino. De los 25 pacientes al momento del estudio ,15 (60%)
eran pacientes vivos y 10 (40%) eran defunciones. Variables clinicas: El intervalo de edad al
diagnéstico de los pacientes con SIC fue desde recién nacido hasta 62.5 meses con un promedio
de edad al momento del diagnéstico de 9.33 meses. El tiempo de seguimiento desde el diagnéstico
hasta el momento del estudio en los pacientes vivos es en promedio de 30.73 meses, con un
promedio de internamientos durante este tiempo de seguimiento de 4 intemamientos por cada
paciente. Las causas que originaron el SIC fueron clasificadas como congénitas (originadas por
padecimientos congénitos, pudiéndose haber hecho el diagnéstico al nacimiento o en el transcurso
de la vida) o adquiridas (que fueron originadas por padecimientos no congénitos y adquiridos
durante la vida, de las cuales se encontraron que 16 (64%) fueron de origen congénito y 9 (36%)
de tipo adquirido. Las causas adquiridas fueron 4 diferentes en 9 pacientes, siendo las dos mas
frecuentes la trombosis mesentérica y el vélvulo en 3 (12%) pacientes cada una, ademas de 2
pacientes con enterocolitis necrotizante (8%). Los 25 pacientes (100%) presentaron alguna
complicacion durante su evolucion. Las complicaciones encontradas fueron sepsis, endocarditis,
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sindrome de proliferacion bacteriana, colestasis por alimentacion parenteral, infecciones por
hongos, neumonia, sangrado de tubo digestivo alto e infecciones del catéter.

Se presentaron un total de 266 complicaciones en los 25 pacientes, de las cuales 154
correspondieron a los pacientes vivos con un rango de 2 a 37 complicaciones y una media de
10.26 complicaciones por paciente vivo. En las defunciones se presentaron 112 complicaciones
con un rango de 3 a 24 complicaciones y una media de 11.2 complicaciones por defuncién, no
encontrandose diferencia estadistica significativa entre los pacientes vivos y las defunciones (= -
.296, sig. .770). Los 25 pacientes presentaron en algin momento de su evolucidon un cuadro de
sepsis, presentando de los 15 pacientes aun vivos 43 eventos en total con un rangode 1 a 10 y
una media de 2.8 eventos por paciente. Del total de las defunciones, todos presentaron algin
cuadro de sepsis, con un total de 36 eventos de sepsis, con un rango de 1 a 8 y una media de 3.6
eventos por paciente. Como ya se menciono, de los 25 pacientes estudiados, 10 corresponde a
defunciones y 15 a pacientes vivos al momento del estudio. Sélo se encontraron 3 causas de
muerte como diagnésticos principales reportados en el certificado de defuncion, cormespondiendo a
sepsis en 8 (80%) pacientes, infeccion por hongos en 1 (10%) y neumonia en 1 (10%). Los
procesos infecciosos contabilizados comresponden especificamente a los cuadros de sepsis,
endocarditis, neumonia, infecciones por hongos e infecciones del catéter, en un total de 257
eventos, de los cuales 142 comespondieron a los 15 pacientes vivos, mientras que para las 10
defunciones comespondieron a 115 eventos infecciosos. De los 22 pacientes que cuentan con
datos para determinar su estado nutricional todos presentan desnutricién ya sea leve, moderada o
severa.seg(n la clasificacién de Gémez™. De los pacientes vivos 7 (54%) tenian desnutricion leve,
2 (15%) con desnutricién moderada y 4 (31%) mostraba desnutricion severa. En los
muertos solo 1 (11%) tenia desnutricion leve, 2 (22%) con desnutricidn moderada y 6 pacientes
(67%) presentaron desnutricion severa.

Propuestas y conclusiones. Las propuestas y conclusiones pnncipales que podréan ayudar en el
maneio y proponer nuevas preguntas de investigacion son las siguientes:Deteccién temprana de

las infecciones, monitorizacién de la funcién hepética, implementar medidas nutricionales,
descontaminadénimeamlseleawa,mejomrelmanejoenmladénalaasepsayambepslade
los catéteres, establecer como rutina la toma de urocultivos y el uso de simbiticos en la dieta
habitual de los pacientes con Intestino corto.
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ANTECEDENTES.

El esofago lleva el alimento al estomago que lo prepara para su digestion, las
secreciones exocrinas del higado y pancreas coadyuvan a la digestion del bolo
alimenticio, la que se logra en la luz del intestino delgado y el alimento se absorbe
a través de su mucosa, el colén absorbe algunos elementos y desecha lo que
queda. Pero la funcion vital de la nutricién es llevada a cabo entre otras por el
intestino delgado, el cual también es el 6rgano endocrino mas grande del cuerpo y
uno de los érganos mas importantes desde el punto de vista inmunolégico !

La longitud intestinal estimada desde el angulo de Treitz a la valvula ileocecal en
el neonato de término, medida por el borde antimesentérico, es de 250 a 300 cm
.En el prematuro el intestino delgado es discretamente mas corto, alrededor de los
230 cm. Se sabe actualmente que el yeyuno - ileon durante el ditimo trimestre de
la gestacion duplica su longitud durante las ditimas semanas de gestacién (de un
promedio de 115 cm en las semanas 19 a 27, hasta 248 cm en las 35 a 40)
debido a este potencial de crecimiento las resecciones intestinales masivas en el
prematuro se cree no tienen mal prondstico debido a el crecimiento longitudinal
postnatal que puede facilitar la adaptacion intestinal, que es el proceso de
regulacién de la capacidad de absorcion de nutrientes después de haber sido
sometido a una reseccién masiva, esto no es igual en el recién nacido a término?

La pérdida de un segmento de intestino delgado trae como resultado una serie de
eventos fisiologicos relacionados entre si. Lo més obvio es la reduccion de el area
de absorcion, otras son la disminucion en la capacidad digestiva intraluminal y las
alteraciones en las hormonas gastrointestinales como es el aumento (gastrina,
somatostatina, colecistoquinina y péptido 2 del glucagon) o disminucion (péptido
YY, la sustancia P) en su liberacién. ** &

La pérdida del ileon se manifiesta con la inadecuada absorcion de vitamina B12,
sales biliares y vitaminas liposolubles, la del colén con la disminucién de la
absorcion de liquidos, electrolitos y acidos grasos de cadena corta, estos ultimos
provocan la quelacion de las sales divalentes como el magnesio y el calcio que no
son absorbidas adecuadamente .>*

La respuesta inicial de adaptacion después de la reseccion masiva es un aumento
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en la altura de las vellosidades y la profundidad de las criptas, lo que aumenta la
superficie de absorcion por unidad de longitud intestinal incrementando la
absorcion. ® La respuesta de adaptacion a la pérdida yeyunal es mas répida que
la del ileon. Cuando se pierde la valvula ileocecal, los lactantes son mas
susceptibles al transito intestinal rapido, la mala absorcién, diarrea y aumento de
la proliferacion bacteriana en el intestino delgado. Se ha intentado estimular la
respuesta de adaptacion consecutiva a la reseccién extensa del intestino delgado.
Teniendo por objetivo el provocar: |) cambios morfol6gicos del intestino residual
para aumentar la superficie absorcion,2) cambios funcionales que aumenten la
capacidad absorcién individual de los enterocitos y de los colonocitos. Y 3)
cambios en la produccion y absorcion colonica de los acidos grasos de cadena
corta que aumentan la vitalidad intestinal y maximicen la eficacia de absorcién de
sustratos energéticos y fluidos.* &7 % *
La introduccién temprana de los alimentos facilita y acelera el periodo de
adaptacion intestinal, lo cual reduce la dependencia de la nutricién parenteral
como Unica fuente de nutricién adecuada para el crecimiento y desarrolio. *
Durante el periodo neonatal y la lactancia en el intestino suelen manifestarse
enfermedades que cursan con lesiones irreversibles de diferente magnitud, cuyo
tratamiento obligado es la reseccion de las dreas comprometidas. Algunas de las
enfermedades, mas comunes que condicionan grandes resecciones Intestinales
son el vélvulo, la enterocolitis, las atresias intestinales, defectos de la pared
abdominal y enfermedad de Hirschsprung. En nifios mayores las causas son la
enfermedad de Crohn, lesiones quirlirgicas, trauma, accidentes vasculares y

tumores 6, 10, 11, 12, 13

. Una secuela importante de la reseccién masiva intestinal es
el Sindrome de Intestino corto (SIC) que otra de sus causas poco reportada es el
de origen congénito. ' El SIC es un término usado en forma indistinta para
describir el estado de mala absorcién, que ocurre después de la reseccién masiva
de intestino.* 1 . 13 .18 por 15 que diversos intentos se han hecho para tratar de
definir este sindrome, segun la longitud del intestino residual o a la presencia de
menos del 50% de su longitud en relacion a la esperada para la edad.' Otra
definicion es la del grupo de estudio colaborativo canadiense para el intestino
corto que ha definido el SIC para sus protocolos de investigacion como aquellos
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pacientes que ha requerido de reseccion intestinal y necesitaron soporte o apoyo
con nutricion parenteral por mas de 6 semanas o con una longitud de intestino
residual de menos del 25% del calculado para su edad gestacional. * ** Dormney'®
define al sindrome de intestino corto, estableciéndolo como el conjunto de signos y
sintomas caracterizados por mala absorcion, mala nutricion, trénsito intestinal
rapido y susceptibilidad a infecciones, todo esto secundario a reseccion intestinal.
Varela'? en su revision de pacientes con SIC en el Instituto Nacional de Pediatria,
lo define como al grupo de signos y sintomas caracterizados por malaabsorcion
intestinal, desnutricion, transito intestinal incrementado, y susceptibilidad a
infecciones, secundarios a la reseccion intestinal masiva (mayor de 50%) o al
acortamiento congénito del intestino.

Muchos factores influyen en la sobrevida a largo plazo de estos pacientes,
como es el grado de mala absorcién el cual depende de la edad del paciente, la
etiologia y longitud de la reseccién intestinal asi como del segmento de intestino
que queda, la introduccion de la Alimentacion parenteral (AP), la manipulacion
quirdrgica (vagotomia, piloroplastia, asas recirculantes, intestino delgado
segmentario reverso, interposicion de colon, .esfintefes y valvulas artificiales,
alargamiento intestinal tipo Bianchi) , asi como el estimulo farmacolégico (gastrina,
colecistoquinina, glucagon, factor de crecimiento epidérmico) para estimular la
adaptacion intestinal, han hecho posible prolongarles la vida. ® Sin embargo, la
utilizacién de estos recursos no esta exenta de complicaciones. El uso prolongado
de la NPT puede condicionar colestasis con o sin insuficiencia hepética, sepsis y
trombosis venosa relacionada con el catéter e inclusive la muerte. Gracias a los
esquema de manejo actual se ha documentado en el periodo neonatal una
sobreviva del 50 - 90% después de una reseccion intestinal que deja entre 8 a 50
cm. de longitud  siempre y cuando se preserve la valvula ileocecal. *° Por otro
lado, el impacto socioeconémico es importante y la calidad de vida inadecuada,
dada la necesidad de mantenerlos en un ambiente hospitalario o con
reintermamientos frecuentes. Se estima que el costo en los EUA, de cada uno de
estos pacientes es de 750,000 a 1 000,000 de dblares y que se requiere en

ocasiones de hasta de 2 afios para lograr una adaptacion intestinal satisfactoria.
3,4,86,8, 10, 11, 12, 17, 18, 20, 21, 22.
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JUSTIFICACION.

El sindrome de intestino corto (SIC) es un problema médico importante en el
paciente pediatrico debido a que su tratamiento es de gran complejidad y de altos
costos. A la fecha no existe un consenso mundial en cuanto a su manejo y
tratamiento, ademas de ser un problema clinico importante debido a sus
complicaciones y alta mortalidad que se reportada entre el 50 — 90%. *®*:

En el afio de 1998 se reportd la experiencia de 1989 a 1994 del Instituto Nacional
de Pediatria, (Archives Of. Medical Reserch, 1998,29(4):337-340.) de pacientes
con sindrome de intestino corto. Varela y cols. a fravés de su revision realizada
reportan varias complicaciones secundarias importantes como son el déficit de
peso para la edad, mayor del 40% en el total de los pacientes, tiempo de estancia
intrahospitalaria prolongado, mortalidad del 48% en los pacientes revisados y nula
sobrevida en pacientes con longitud intestinal menor de 15cm.

A la fecha, a pesar de la elevada morbilidad, mortalidad y costos reportados por
Varela'? en los pacientes con SIC, la evolucién, manejo y tratamiento actual
establecido en el INP continua siendo poco claro y sin consenso entre los
diferentes médicos y servicios tratantes. Por lo que consideramos necesaria la
retroalimentacion a través del conocimiento sistematizado de la evolucion, manejo,
y tratamiento, de los pacientes con SIC de los ultimos afos y a partir de de éste,
proponer las hipétesis necesarias para el desarrollo de estudios con mayor fuerza
de asociacion (casos y controles, cohortes o ensayos clinicos) que permitan con el
tiempo un mayor perfeccionamiento en el manejo de éstos pacientes.
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OBJETIVOS.

Primario: Revisar las causas, evolucién, manejo médico y quirdrgico de los
pacientes con SIC tratados en el INP durante los afios transcurridos entre 1995 y
septiembre del 2003.

Secundario: Con base a los resultados y andlisis obtenidos, proponer hip6tesis
que permitan desamollar estudios con mayor fuerza de asociacion (casos y
controles, cohortes o ensayos clinicos) cuyos resultados permitan con el tiempo
consensos y mayor perfeccionamiento en el manejo de éstos pacientes.

HIPOTESIS.
Es un estudio descriptivo y retrospectivo que no requiere de hipdtesis.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
Revision de casos.
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizara la informacion de los expedientes de los pacientes con diagnéstico de
SIC en los afios de 1995 a febrero del 2004, que fueron tratados en Instituto
Nacional de Pediatria. El cual se efectuaréd de Septiembre del 2003 a Marzo del
2004, los expedientes del estudio procederan del archivo clinico de este Instituto y
de la clinica de Pseudo obstruccion intestinal crénica e intestino corto del
Departamento de Cirugia General. La muestra de este estudio sera el total de
pacientes que cuenten con diagndstico de acuerdo a los criterios establecidos
para este estudio de sindrome de intestino corto.

Poblacién Elegible: Pacientes del servicio de Cirugia General del Instituto
Nacional de Pediatria que cumplan con la definicion propuesta para SIC,
atendidos durante el periodo de 1995 a Febrero del 2004.

Criterios de Inclusién: Pacientes menores de 18 afios, de cualquier género, con
antecedente de reseccién intestinal y desarrollo de SIC.

Criterios de Exclusién: Pacientes no atendidos de acuerdo a los criterios
establecidos en el servicio de Cirugia General en la Clinica de pacientes con
pseudobstruccion intestinal cronica e intestino corto.

Criterios de eliminacién: No requiere por ser retrospectivo.
Se analizara la informacién de los expedientes de los pacientes con diagnéstico de
SIC en los afios de 1995 a Agosto del 2003, que fueron tratados en Instituto

Nacional de Pediatria.

Ubicacion del estudio.
Instituto Nacional de Pediatria. Servicio de Cirugia Pediatrica.
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Temporalidad y duracién del estudio.
Se llevara acabé de Septiembre de 2003 a Marzo de 2004.

Personal participante en la investigacion.
Tutor. Dr. José Arturo Ortega Salgado.
Alumna: Dra. Adriana lliana Castillo Aguirre.

Marco de muestreo.

Ubicacién espacial. Todos los expedientes de estudio procederan del
archivo clinico de éste Instituto.

Ubicacion temporal. Pacientes diagnosticados con sindrome de intestino
corto de 1995 al 2003. :

Tamaiio muestral. ]
Total de pacientes que cuenten con los criterios de la definicion de sindrome
de intestino corto diagnosticados entre 1995 y 2003.

Andlisis estadistico: Para las variables nominales usaremos porcentajes,
razones y proporciones y para las variables ordinales e intervalares usaremos
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion
(rango, variancia, desviacion estandard, etc). Se usara el programa SPSS para la
elaboracién de la base de datos y el andlisis estadistico.

Definiciones operacionales.

Definicién operacional del Sindrome de intestino corto.

Como ya se menciono en la seccion de antecedentes, son mdltiples las
definiciones descritas en la literatura nacional e internacional, no existen hasta la
fecha estudios que hayan validado la definicion, sin embargo, la mayoria de las
definiciones coinciden en definir al SIC con base en la longitud intestinal residual
secundario a una reseccion masiva y a los cambios fisiopatologicos intestinales
secundarios a la reseccion. Por tal motivo e igual al estudio realizado por Varela'?
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en el Instituto Nacional de Pediatria, definiremos para los propdsitos de este
estudio al SIC con la siguiente definicién operacional:

Grupo de signos y sintomas caracterizados por mala absorcion intestinal,
desnutricién, transito intestinal incrementado, y susceptibilidad a infecciones,
secundarios a la reseccion intestinal masiva (mayor de 50%) o al acortamiento
congeénito del intestino

Definicién operacional de desnutricion.

Estado patologico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible, que se
origina como resultado de la deficiente utilizacion por las células del organismo de
los nufrientes esenciales; que se acompaiia de variadas manifestaciones clinicas
de acuerdo a factores ecoldgicos y que reviste diversos grados de intensidad™.
Para los fines de este estudio utilizaremos la clasificacién de Gomez que aguisa
de una conclusién diagnostica y para fines prondsticos.

Desnutricion de 1er grado:toda pérdida de peso que no pase del 25% del peso
que el paciente deberia tener para su edad.

Desnutricién de 2° grado: cuando la pérdida de peso fluctta entre el 25% y el 40%
Desnutricién de 3er grado: a la pérdida de peso del organismo mas alla del 40%.

Definicién operacional de susceptibilidad a infecciones.

Para los fines de este estudio, se considera susceptibilidad a infecciones, al
incremento en la frecuencia de infecciones, en relacion principalmente al grado de
desnutricion, presencia de mayor frecuencia de procedimientos invasivos y
periodos largos de estancia intrahospitalaria.

Definiciéon operacional malabsorcion intestinal.
Para los propdsitos de este estudio, se definira como la disminucion de la

absorcion de nutrientes que puede afectar a hidratos de carbono, proteinas,
10
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grasas y micronutrientes, secundario principalmente a la reduccién del area de
absorcion de la superficie intestinal®,
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RESULTADOS.

Se revisaron 25 expedientes que cumplian con la definicién operacional de
Sindrome de Intestino Corto y que fueron diagnosticados entre 1995 y 2004. Con
base a esta definicion, se agruparon las variables y los resultados en las
siguientes categorias y subcategorias, con el objetivo de hacer mas claros los
resultados:

NOMBRE DE LA CATEGORIA. SUBCATEGORIAS.
Variables sociodemograficas.
Historia clinica. Causas.
Diagnéstico.
Evolucién.
Tratamiento.
Sobrevida.
Estado nutricional. Desnutrido o no desnutrido.
Grado de desnutricion.
Susceptibilidad a infecciones. Tipo de infeccion.
Frecuencia de infecciones
Agentes.
Mala absorcion intestinal. Pruebas de absorcion.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

De los 25 expedientes revisados, 17 (68%) correspondieron a pacientes del sexo
masculino y 8 (32%) del femenino, con una relacion hombre-mujer de 2.1:1. El
diagnéstico de Sindrome de Intestino Corto (SIC) se realiz6 en el Instituto Nacional
de Pediatria en 20 (80%) de los 25 pacientes. En cuanto a su origen, 12 (48%)
pacientes son originarios del Distrito Federal, 6 (24%) del Estado de México, y el
resto de diversos estados de la Reptiblica Mexicana. Al momento de su ingreso al
Instituto 24 (96%) fueron clasificados por el Departamento de Trabajo Social como
de nivel socioecondémico bajo. De los 25 pacientes al momento del estudio ,15
(60%) eran pacientes vivos y 10 (40%) eran defunciones.

12
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HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES CON SIC.
El intervalo de edad al diagnostico de los pacientes con SIC fue desde recién

nacido hasta 62.5 meses con un promedio de edad al momento del diagnéstico de

9.33 meses. Si distribuimos a los pacientes en intervalos de edad, podemos
observar que 14 (56%) pacientes fueron diagnosticados antes de los 30 dias de
vida, 5 (20%) entre 1 mes y 1 afio de edad, 6 (24%) entre 1 y 5 afios de edad.
Es decir que el 76% fueron diagnosticados antes de cumplir el primer afio de vida

(Ver tabla 1 y fig 1).

FRECUENCIA. PORCENTAL.UE.
EDAD AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO.
1 a 30 dias 14 56.0
1 mes a 11 meses 5 20.0
1 a5 afos 6 24.0
Total 25 100.0

[abla 1. Edad al DX

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

1 a5 afos
24%

1 a 30 dias

1 mes a1
meses
20%

Fig 1.
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La edad promedio al momento del diagndstico de los pacientes vivos fue de 10.77
meses y de las defunciones de 7.17 meses (ver tabla 2), no encontrandose

diferencia estadistica significativa ( t= .479, sig .636) entre estos dos grupos.

VIVO O MUERTO AL MOMENTO DEL N PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
ESTUDIO. (meses)
Vivo 15 10.773 19.980
Muerto 10 7.170 15.696
Tabla 2.

El tiempo de seguimiento desde el diagnostico hasta el momento del estudio en
los pacientes vivos es en promedio de 30.73 meses, con un promedio de
internamientos durante este tiempo de seguimiento de 4 internamientos por cada
paciente, mientras que el tiempo de seguimiento de las defunciones fue en
promedio de 6.2 meses, 5 veces menor que el de los pacientes vivos, con un

- promedio de internamientos por paciente de 2.40 intemamientos durante su

seguimiento (ver tabla 3).

Vivo o muerto al

DESVIA

momento del N |miNIMO|MAXIMO | MEDIA c'ﬁ:D
estudio FSARI
Vivo
Tiempo de seguimiento en meses. 15 4 84 30.73 | 23.73
Ndmero de internamientos al momento | 15 1 12 4.00 293
del estudio.
Muerto

Tiempo de seguimiento en meses.

10

1

19 6.20 583

Namero de intemamientos al momento | 10
de la defuncién.

1

10 240 2.88

Tabla 3. Seguimiento y nimero de intemmamientos.

Las causas que originaron el SIC fueron clasificadas como congénitas (originadas
por padecimientos congénitos, pudiéndose haber hecho el diagndstico al
nacimiento o en el transcurso de la vida) o adquiridas (que fueron originadas por

padecimientos no congénitos y adquiridos durante la vida, de las cuales se

encontraron que 16 (64%) fueron de origen congénito y 9 (36%) de tipo adquirido.
La causa congénita mas comun fue la atresia intestinal tipo llla presentandose en
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8 pacientes (32%), en segundo lugar encontramos a la atresia intestinal tipo lllb en

3 (12%) pacientes y les siguieron en orden de frecuencia la atresia intestinal tipo Il
el vélvulo congénito y la enfermedad de Hirschsprung (ver tabla 4 y fig 2).

[CAUSA CONGENITA DE SIC. FRECUENCIA. PORCENTAJE.
|Atresia intestinal tipo Il 2 8.0
Atresia intestinal tipo llia 8 32.0
Atresia intestinal tipo 1lib 3 12.0
Enfermedad de Hirschsprung 1 4.0
Vélvulus congénito 2 8.0
Total 16 64.0
Tabla 4. Causa congénita de SIC
CAUSA CONGENITA DE SIC.
9 8
<7
Se
w5
34 3
w 3 2 2
E2 I 4 I
3 o B : : B E— -
Afresia Afresia Atresia Enfermedad  Vélvulus
intestinal tipo intestinal ipointestinal ipo s rs
I ila liib Hirschsprung
TIPO DE CAUSA

fig. 2

Las causas adquiridas fueron 4 diferentes en 9 pacientes, siendo las dos mas
frecuentes la trombosis mesentérica y el volvulo en 3 (12%) pacientes cada una,
ademas de 2 pacientes con enterocolitis necrotizante (8%). (ver tabla 5 y fig. 3).

CAUSA ADQUIRIDA DE SIC. FRECUENCIA. PORCENTA.JE.
Entercolitis necrotizante 2 8.0
Trombosis mesentérica 3 12.0

Volvulus 3 12.0
Otra 1 4.0
Total 9 36.0

Tabla 5. Causa adquirida de SIC.
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fig. 3.

Una vez realizada la reseccion intestinal en cada uno de los pacientes estudiados,
encontramos que la longitud residual intestinal tuvo un rango de 10 a 155cm, con
una media de 72.29cm. Si comparamos a los pacientes aun vivos y a las
defunciones, encontramos que la media en la longitud del intestino residual en los
pacientes vivos es de 87.29 y la media de las defunciones es de 51.30,
encontrandose una diferencia estadistica significativa con una p< de .05 (t = 2.473,
sig. .022).

El tipo de intestino residual al momento del diagnéstico fue de yeyuno en 7
pacientes (28%), yeyuno e ileon en 13 (52%) e ileon en 5(20%). El tipo de
continuidad intestinal residual fue ileocol6nica en 18 pacientes (72%) y yeyuno
colénica en 7 pacientes (28%). La valvula ileocecal fue resecada en 11 pacientes
(44%), mientras que 14 (56%) continuaron con ésta. El sindrome de asa ciega se
presento Unicamente en 2 pacientes (8%) de los 25 totales. Secundario al evento
quirtrgico que origino el SIC, 19 pacientes (76%) requirieron de derivacion
intestinal, de los cuales 12 (48%) correspondieron a ileostomias, 4(16%)
ileocolostomias y 3 (12%) colostomias. Finalmente de los 19 pacientes derivados,
13 (52%) pacientes fueron anastomosados en algin momento de su evolucion, de
los cuales 9 permanecen aun vivos y 4 corresponden a defunciones. Los
pacientes que continuaron derivados son 6(24%), de los cuales 3 son pacientes
vivos y 3 son defunciones (ver tabla 6).



VIVO O MUERTO AL FRECUENCIA.
MOMENTO DEL
ESTUDIO.
Vivos Anastomosado 9
Derivado 3
Ninguna 3
Total 15
Muertos Anastomosado 4
Derivado 3
Ninguna 3
Total 10

Tabla 6. Estado final de la derivacion
Durante el manejo hospitalario de los pacientes con SIC, se requiri6 del uso de un

accesos venoso central en 24 (96%) de los 25 pacientes, con un rango de uso
entre ellos de 1 a 10 accesos venosos centrales y un promedio por paciente de
4.20. Los accesos venosos centrales fueron colocados por dos vias, a través de
puncion o venodiseccion, en los 24 pacientes se realiz6 por lo menos en una
ocasion venodiseccion, con una media de 2.92 venodisecciones por cada paciente
y en 13 pacientes se utilizé la puncién, con una media de 1.24 aplicaciones por
puncién en cada uno de los 13 pacientes. Cabe resaltar que en la mayoria de las
aplicaciones de los accesos venosos centrales, se omite en los expedientes la
indicacion precisa para su colocacion.

El apoyo nutricional es una constante en 24 de los 25 pacientes estudiados, el
cual se clasifico en apoyo a través de nutricién parenteral, enteral total, nutricién
mixta y nutricion oral. Sélo un paciente no tuvo nutricion parenteral dado a su
estado critico (choque séptico). En cuanto a la nutricion parenteral 24 (96%)
requirieron de ésta, de los cuales 22 la requirieron en mas de una ocasioén con un
rango de 2 a 9 veces y una media de 3.84 veces por paciente. La nutricién enteral
total se aplico Ginicamente a 1 (4%) paciente. El apoyo con nutricion oral se indico
en 23 (88%) de los 25 pacientes de las cuales 19 la requirieron en mas de una
ocasion con un rango de 2 a 14 veces y una media de 3.12 veces por paciente.
Por lo tanto 24 (96%) pacientes requirieron de apoyo de nutricion mixta, de los
cuales 19 la requirieron en mas de una ocasién con un rango de 2 a 14 veces y
una media de 3.56 veces por paciente.

El uso de descontaminacion intestinal se requirid en 24 de los 25 pacientes. Los
antibidticos que se utilizaron fue el TMP_SMZ, neomicina, metronidazol o

nifuroxazida. EI TMP-SMZ se utilizo en 21 (84%) pacientes con un rango de una a
17




14 veces con una media de 2.24 veces en cada paciente de los 21. Neomicina se
utilizé en 16 (64%) pacientes con un rango de 1 a 10 veces con una media de 2.20
veces en cada paciente de los 16. El metronidazol se utilizé en 14 (56%)
pacientes con un rango de 1 a 10 veces con una media de 1.88 veces en cada
paciente de los 14. La nifuroxazida se utilizé en 14 (56%) pacientes con un rango
de 1 a 3 veces con una media de 1.08 veces en cada paciente de los 14.

El uso de somatostatina, colestiramina y loperamida se utilizé en la mayoria de los
pacientes, la somatostatina se utilizé en 11 (44%) pacientes, la colestiramina y la
loperamida en 21 (84%) pacientes de los 25.

Durante su evolucién, se realizaron 76 procedimientos quinirgicos
asociados en 23 (92%) pacientes de los 25 totales, con un rango de 1 a 8
procedimientos y una media por paciente de 3.30 procedimientos. De estos
procedimientos quirdrgicos se realizaron 20 procedimientos de derivacion
intestinal a 17 (68%) pacientes, con un rango de 1 a 2 y una media de 1.17
derivaciones por paciente. También se realizaron 27 procedimientos de reseccion
intestinal en 19 (76%) pacientes, con un rango de 1 a 4 procedimientos y una
media de 1.70 procedimientos de reseccion intestinal por paciente. Bridolisis se
realizd en 26 ocasiones en 20 (80%) pacientes con un rango de 1 a 3
procedimientos y una media de 1.3 procedimientos de bridolisis por cada paciente.
Se colocaron un total de 12 catéteres a permanencia en 9 (36%) pacientes de los
25, con una rango de 1 a 2 catéteres y una media de 1.33 catéteres por paciente
(ver tabla 7). Si dividimos a los pacientes en vivos y defunciones las medias del
nimero de procedimientos quirlrgicos asociados en los 25 pacientes es
practicamente igual en donde para los pacientes vivos es de 3 procedimientos y
en las defunciones de 3.1 procedimientos por paciente, no encontrandose
diferencia estadistica signiﬁcativ-a.

PROCE[JIMIENTOS MINIMO | MAXIMO SUMA MEDIA
QUIRURGICOS.
Numero de derivaciones intestinales. 1.00 2.00 20.00 1.17
Numero de resecciones intestinales. 1.00 4.00 27.00 1.70
Numero de catéteres a permanencia. 1.00 2.00 12.00 1.33
Nimero de bridolisis. 1.00 3.00 26.00 1.3
Numero de procedimiento quirirgicos 1.00 8.00 76.00 3.30
L asociados.

Tabla 7. Procedimientos quirtrgicos.
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Para su estudio y seguimiento se solicitaron diferentes estudios de
laboratorio y gabinete, los estudios de laboratorio seran revisados mas adelante
en las variables de estado nutricional, susceptibilidad a infecciones y en las de
mala absorcion intestinal. Los estudios de gabinete se solicitaron en 23 (92%) de
los 25 pacientes. A 13 (52%) se les solicito serie esofagogastroduodenal, a 12
(48%) transito intestinal, a 8 (32%) gamagrama de vaciamiento gastrico, a 14
(56%) ultrasonido vesicular y de vias biliares, a 16 (64%) ultrasonido renal y de
vias urinarias, a 8 (32%) cistouretrografia y a 1 (4%) radiografia de huesos largos.

Los 25 pacientes (100%) presentaron alguna complicacién durante su
evolucién. Las complicaciones encontradas fueron sepsis, endocarditis, sindrome
de proliferacién bacteriana, colestasis por alimentacion parenteral, infecciones por
hongos, neumonia, sangrado de tubo digestivo alto e infecciones del catéter.

Se presentaron un total de 266 complicaciones en los 25 pacientes, de las
cuales 154 comrespondieron a los pacientes vivos con un rango de 2 a 37
complicaciones y una media de 10.26 complicaciones por paciente vivo. En las
defunciones se presentaron 112 complicaciones con un rango de 3 a 24
complicaciones y una media de 11.2 complicaciones por defuncion, no
encontrandose diferencia estadistica significativa entre los pacientes vivos y las
defunciones (t= -.296, sig. .770).

Los 25 pacientes presentaron en algin momento de su evolucién un cuadro
de sepsis, presentando de los 15 pacientes aun vivos 43 eventos en total con un
rango de 1 a 10 y una media de 2.8 eventos por paciente. Del total de las
defunciones, todos presentaron algin cuadro de sepsis, con un total de 36
eventos de sepsis, con un rango de 1 a 8 y una media de 3.6 eventos por
paciente.

Solamente se presentaron 6 cuadros de endocarditis durante la evolucion
de los pacientes, de los cuales 4 se presentaron en 3 (20%) pacientes aun vivos y
2 eventos se presentaron en 2 defunciones, con una media de 1.3 y 1 evento por
paciente respectivamente.

Otra de las complicaciones que presentaron estos pacientes fue el
sindrome de proliferacién bacteriana caracterizada por gasto fecal elevado, con
alteraciones hidroelectroliticas y acido base y que requirieron ingreso hospitalario.
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De los 15 pacientes vivos, 13 (87%) presentaron el sindrome mientras que 2 (13%)
no lo presentaron. De los 10 pacientes muertos 7(70%) lo presentaron y sélo 3 (30
%) no presentaron el sindrome.

Se presentaron 21 cuadros de colestasis por alimentacion parenteral en 15
(60%) pacientes del total de 25. De los 21 cuadros, 12 se presentaron en 7
pacientes vivos, con un rango de 1 a 2 cuadros y una media de 1.71 cuadros para
cada uno de estos 7 pacientes. El resto de los cuadros de colestasis, que
corresponden a 9, aparecieron en 8 defunciones, con un rango de 1 a 2 y una
media de 1.12 cuadros de colestasis para cada uno de estos 8 pacientes. No se
encuentran deferencias estadisticas significativas por media de cuadros de
colestasis ( t= -.331, sig .744) ni por presencia o ausencia de cuadros de
colestasis ( Fisher 2.778, sig .211).

Una més de las complicaciones correspondio6 a las infecciones por hongos,
presentandose un total de 33 cuadros en 17 (68%) pacientes del total de 25. De
los 33 cuadros, 17 de presentaron en 9 pacientes vivos, conunrangode 1a4y
una media de 1.88 cuadros para cada uno de estos 9 pacientes. 16 cuadros se
presentaron en 8 defunciones, con un rango de 1 a 3 cuadros y una media de 2
cuadros para cada una de las 8 defunciones.

De los 25 pacientes revisados, 16 (64%) presentaron en algun momento de
su evolucién neumonia. Se contabilizaron 24 cuadros de neumonia en total, de los
cuales 12 se presentaron en 8 pacientes vivos, con un rango de 1 a 3 cuadros y
una media de 1.5 cuadros para cada uno de estos 8 pacientes vivos. Los 12
cuadros restantes correspondieron a 8 defunciones con un rango de 1 a 3 cuadros
y una media de 1.5 cuadros por cada una de estas defunciones.

Se presentaron 10 eventos de sangrado de tubo digestivo alto (STDA) en 9
(36%) pacientes del total de 25. Con respecto a los pacientes vivos 4 pacientes
presentaron 5 de los 10 eventos de STDA, con un rango de 1 a 2 eventos y una
media de 1.25 eventos de STDA para cada uno de estos 4 pacientes. Los 5
eventos restantes de STDA, se presentaron en 5 defunciones, con una media de 1
evento por cada defuncion.

Por ditimo se reportaron 52 procesos infecciosos de catéter en 20 (80%)
pacientes del total de 25. De los 52 cuadros de infeccién de catéter, 30 se
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presentaron en 12 pacientes vivos con un rango de 1 a 10 y una media de 2.5
cuadros de infeccion de catéter para cada uno de estos 12 pacientes. Los 22
cuadros restantes se presentaron en 8 defunciones, conunrangode 1 a5
cuadros y una media de 2.75 cuadros de infeccién de catéter por cada uno de
éstos 8 pacientes.

Con respecto a la frecuencia de las complicaciones en ninguno de los casos
se encuentran diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos (vivos y
defunciones).

Como ya se menciono, de los 25 pacientes estudiados, 10 corresponde a
defunciones y 15 a pacientes vivos al momento del estudio. Sélo se encontraron 3
causas de muerte como diagnésticos principales reportados en el certificado de
defuncién, correspondiendo a sepsis en 8 (80%) pacientes, infeccién por hongos
en 1 (10%) y neumonia en 1 (10%) (Ver tabla 8 y fig. 4).

CAUSA DE MUERTE FRECUENCIA PORCENTAJE
Sepsis 8 80.0
Infeccién por hongos 1 10.0
Neumonia 1 10.0
Total 10 100.0
Tabla 8. Causa de muerte.
CAUSA DE MUERTE.
9 B
8
7
6
5
4
3
2 1 1
1
o I | I [
Sepsis Infeccién por Hongos Neumonia
Fig 4
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SUSCEPTIBILIDAD A INFECCIONES.

Se documentaron diferentes procesos infecciosos durante la revisién de los
expedientes, todos ellos se reportan durante los internamientos, no encontrandose
datos sobre procesos infecciosos tratados ambulatoriamente o que no hubieran
requerido de manejo médico u hospitalario. Los procesos infecciosos
contabilizados corresponden especificamente a los cuadros de sepsis,
endocarditis, neumonia, infecciones por hongos e infecciones del catéter, en un
total de 257 eventos, de los cuales 142 correspondieron a los 15 pacientes vivos
con un rango de 1 a 35 eventos y una media de 9.4 por paciente, mientras que
para las 10 defunciones comrespondieron a 115 eventos infecciosos, con un rango
de 2 a 27 y una media de 11.5 eventos por paciente (ver tabla 9).

VIVO O MUERTO AL| PACIENTES QUE [ RANGO [ RANGO [SUMA TOTAL PROMEDIO
MOMENTO DEL | PRESENTARON | MINIMO |MAXIMO|DE EVENTOS
ESTUDIO. ALGUN EVENTO INFECCIOSOS
INFECCIOSO
DURANTE EL
ESTUDIO.
Vivo 15 1.00 35.00 142.00 9.4667
Muerto 10 2.00 27.00 115.00 11.5000

Tabla 9. Ndmero de eventos infecciosos.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
vivos y las defunciones y sus medias en cuanto a eventos infecciosos (t = -.623,
sig. .540).

Las frecuencias y descripcion de los pacientes que presentaron sepsis,
endocarditis, infecciones por hongos, neumonias e infecciones del catéter fueron
descritas ya previamente.

De los 25 pacientes estudiados, 24 (96%) tuvieron al menos un hemocultivo
positivo, 5 (20%) un coprocultivo positivo, 3 (12%) un coproparasitoscépico
positivo y 17 (68%) un urocultivo positivo. La tabla 10, muestra el nimero de
pacientes que presentaron algin cultivo positivo, cual patégeno resulto positivo y
la comparacion de las medias entre los pacientes vivos y las defunciones, las
cuales ninguna es estadisticamente significativa.
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TIPO Y PATOGENO DE CULTIVO| VIVO O MUERTO AL |PACIENTES| PROMEDIO
POSITIVO MOMENTO DEL ESTUDIO CON (de
CULTIVOS |hemocultivos
POSITIVOS.| por el total
de pacientes
vivos o
muertos).
. " Vivo 14 6.40
# de hemocultivos positivos Ty 10 710
# de coprocultivos positivos Vivo 3 33
patolégicos Muerto 2 .30
# de coproparacitoscopicos Vivo 1 .20
positivos Muerto 2 .20
# de hemocultivos positivos para e Vivo 3 .46
coli Muerto 1 10
# de hemocultivos positivos para Vivo 3 .26
pseudomona aeruginosa Muerto 1 10
# de hemocultivos positivos para Vivo 4 1.06
kelpsiella neumoniae Muerto 5 1.80
# de hemocultivos positivos para Vivo 3 .266
candida Muerto 5 1.10
# de hemocultivos positivos para S Vivo 10 3.46
) epidermidis Muerto 7 1.60
# de hemocultivos positivos para Vivo 8 1.26
otra bacteria Muerto T 2.40
: . Vivo 9 1.86
# de urocultivos positivos s 8 >0
P i : Vivo 4 .33
# de urocultivos positivos para e coli oo 2 40
# de urocultivos positivos para Vivo 4 73
kelpsiella neumoniae Muerto 2 40
# de Urocultivos positivos para Vivo 7 .80
candida Muerto 5 1.10
Tabla 10.

ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE MALA ABSORCION.
Las variables consideradas para evaluar el estado nutricional de los pacientes con

sindrome de intestino corto fueron la relacién del peso, la talla y la edad al

momento del estudio o de la defuncién y los niveles séricos de albimina y

proteinas totales.

De los 25 pacientes solo 3 de ellos no cuentan con el ditimo peso

para determinar su estado nutricional. Pero los 22 pacientes que cuentan con los

datos para determinarlo presentan desnutricion ya sea leve, moderada o
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severa.segun la clasificacion de Gémez. De los pacientes vivos 7 (54%) tenian
desnutricion leve, 2 (15%) con desnutricion moderada y 4 (31%) mostraba
desnutricion severa. En los pacientes muertos solo 1 (11%) tenia desnutricion
leve, 2 (22%) con desnutricion moderada y 6 pacientes (67%) presentaron
desnutricion severa.

Encontramos asi que a los 25 (100%) pacientes se les solicitaron niveles
de albimina y proteinas totales, recabandose el ultimo valor reportado en los
pacientes vivos y el Ultimo valor reportado previo a la defuncion en los pacientes
ya finados. De los 25 reportes de albumina sérica recabados, 9 (36%) fueron
reportados dentro de limites normales, 10 (40%) pacientes tuvieron
hipoalbuminemia leve, 2 (8%) tuvieron hipoalbuminemia moderada y 4 (16%) con
hipoalbuminemia severa. De los 15 pacientes vivos, 8 (53%) tenian albimina
nomal y 7 (47%) presentaron hipoalbuminemia leve. En tanto de las 10
defunciones, 1 (10%) se encontré con un nivel de albimina normal, 3 (30%)
presento hipoalbuminemia leve, 2 (20%) con hipoalbuminemia moderada y 4
(40%) con hipoalbuminemia severa. Encontrandose que la proporcion de
pacientes que tienen alblimina normal o algin grado de hipoalbuminemia no es
igual entre los pacientes vivos y muertos, con una diferencia significativa mayor
de hipoalbuminemia en los pacientes muertos que en los pacientes vivos, dado
que la probabilidad de U de Mann Whitney es de .002 y esta es menor de 0.01 (z=
-3.153). Lo cual confirmamos cuando comparamos los valores de albimina sérica
encontrados en los pacientes vivos que presentaron un rango de 2.80 a 4.50 con
una media de 3.56 por paciente, mientras que en las defunciones el rango fue de
.95 a 3.70 con una media de 2.29. Encontrandose una diferencia estadistica
significativa en los valores séricos de albumina entre los pacientes vivos y las
defunciones con una p< de .01( t= 3.749, sig .003).

Con respecto a las proteinas totales se recabaron 25 reportes, de los cuales
16 (64%) se encontraron dentro de limites normales y 6 (36%) pacientes con
proteinas totales anormales. De los 15 pacientes vivo 13 (87%) con niveles
normales de proteinas totales y 2 (13%) fueron anormales. De los 10 pacientes
muertos, 7 (70%) con valores anormales y tan sélo 3 (30%) fueron normales.
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Los valores de proteinas totales séricas encontrados en los pacientes aun vivos
presentaron un rango de 4.80 a 7.60 con una media de 6.03 por paciente. En las
defunciones se encontré un rango de proteinas totales de 2.40 a 6.40 y una media
de 4.54. Encontrandose una diferencia estadistica significativa en los valores
séricos de proteinas totales séricas entre los pacientes vivos y las defunciones con
una p< de .01 (t= 3.38, sig .004).

Los valores séricos de vitamina B12 y folatos fueron determinados en 7
ocasiones en 7 diferentes pacientes, para vitamina B12, 6 fueron considerados
dentro de limites normales y 1 anormal. Para folatos los 7 fueron considerados
normales.

Los niveles séricos de amonio fueron solicitados en 19 de los 25 pacientes
investigados, de los cuales 18 (72%) tienen valores por arriba de lo normal y sélo
1 (4%) presenta un valor normal. A los 6 pacientes faltantes no se les realizo
determinacion de amonio sérico. De los I5 pacientes vivos, 11 (73%) presentaron
hiperamonemia, 1 (7%) present6 amonio dentro de limites normales y en 3 no se
realiz6 la determinacién. De los 10 pacientes muertos, 7 (70%) presentaron
hiperamonemia y en 3 (30%) no se determind. En los pacientes vivos el rango de
los valores de amonio sérico fue de 59 a 228, con una media de 168.5 por
paciente. En las defunciones el rango fue de 81 a 209 con una media de 172.8. No
se encontré diferencia estadistica significativa entre estos dos grupos  ( t=-.198,
sig .846).

El estudio de las heces fecales para completar las variables del sindrome
de mala absorcién fueron la determinacién de pH en heces fecales, azucares
reductores, grasas en heces y actividad triptica. Se consideraron los reportes
documentados en el expediente, ya sea al momento del estudio o el dltimo previo
a la defuncién, encontrandose los siguientes resultados.

El pH en heces fecales fue determinado en 19 (76%) pacientes, de los
cuales 13 correspondié a pacientes vivos y 6 las defunciones. Todos estos
reportes (19) fueron considerados anormales.

Azucares reductores en heces fecales fueron determinados en 19 (76%) de
los 25 pacientes totales, de los cuales 13 eran pacientes vivos y 6 eran
defunciones. De los 13 pacientes vivos en 12 fueron considerados anormales y
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solo 1 normal, mientras que en 5 de las 6 defunciones este estudio fue
considerado anormal.

El examen de grasas en heces fecales se solicito en 19 pacientes también.
Se reporto en 12 pacientes vivos al momento del estudio como anormal y en 1
normal. En las 6 defunciones en las que se realiz6 el estudio éste fue reportado
como anormal.

La actividad triptica en heces fecales fue determinada en 19 pacientes, de
los cuales 13 correspondian a pacientes vivos y 6 a defunciones. De los 13
pacientes vivos, en 12 la actividad triptica fue considerada anormal y en 5 de las
defunciones fue igual.

Finalmente en 19 de los 25 pacientes se realizaron las pruebas de
absorcion en heces fecales, encontrandose que en los 13 correspondian a
pacientes vivos y 6 en las defunciones. De éstos 19 pacientes todos tuvieron al
menos 2 de las 4 pruebas alteradas, considerandose a los 19 pacientes con
sindrome de mal absorcién intestinal.
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PROPUESTAS Y CONCLUSIONES.

1. Deteccién temprana de las infecciones por medio de toma seriadas de
hemocultivos, urocultivos, coprocultivos, ecocardiograma, radiografias de
térax y ultrasonidos renales, con base en que la sepsis fue la principal
causa de la muerte y la principal complicacién en la poblacién estudiada.

2. Monitorizacién de la funcién hepética, ya que como marcadores de
disfuncién hepatocelular encontramos que cuando los pacientes tuvieron
hipoalbuminemia moderada e hipoalbuminemia severa la mortalidad fue
mayor. La colestasis también es una manifestacion de disfuncion
hepatocelular que al correlacionarla con los niveles de albimina y la
longitud intestinal encontramos una significancia estadistica con los niveles
de amonio; que nos habla de alteracién en la actividad o en la funcién de
destoxificacion del higado.(Prueba estadistica de Mann-Whitney).

3. Implementar medidas nutricionales para mejorar la sintesis de proteinas
cuaternarias como la albamina.

4. Descontaminacién intestinal selectiva. Incluir en parametros de
deteccion de proliferacion bacteriana la toma sistematizada de
coprocultivos. Insistir en realizar la determinacién de amonio sérico y
discernir cuando se debe realizar una descontaminacion profilactica o una

descontaminacién como parte de las medidas antiamonio.
5. Mejorar el manejo en relacién a la asepsia y antisepsia de los

catéteres. Colocar en forma temprana catéteres de permanencia para

evitar la infeccién.
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6. Establecer como rutina la toma de urocultivos por la elevada incidencia
de urocultivos positivos en la poblacion, asi como USG renales en busca de
fungomas. Darles un tratamiento oportuno y adecuado.

7. Uso de simbiéticos en la dieta habitual de los pacientes con Intestino
corto.
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