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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la sobrevida de los nifios con sindrome de intestino corto con nutricién

parenteral al afio del diagnaéstico.

Lugar de realizacion: Hospital de Pediatria del CMN SXXI.
Disefio del estudio: Cohorte ambispectiva.

Pacientes: Se estudiaron los pacientes con el diagnéstico de sindrome de intestino corto
(SIC) con uso de nutricién parenteral total (NPT) por mas de un mes en el periodo enero
2000 a julio 2007. Se midieron variables como edad, peso nacimiento, edad gestacional,
sexo, numero de catéteres colocados, etiologia, longitud del intestino remanente, valvula
ileocecal, presencia de colon, causas de defuncion, estado nutricional, colestasis y

sobrevida.

Resultados: Se encontraron 29 pacientes en el periodo de estudio, 21 pacientes se
incluyeron en el andlisis, femenino 11 (52.4%), menores de un afio 18 (85.7%) de los cuales
13 (61.9%) neonatos. La atresia intestinal fue la causa mas frecuente en 7 (33.2%). El
estado de los pacientes al finalizar el estudio es: 14 pacientes vivos con mediana de
seguimiento de 29 meses, 11 (52.4%) con nutricibn enteral completa y 3 (14.3%) con
nutricion parenteral y enteral. La sobrevida al afio del diagnéstico fue de 66%. Hubo 7 (33%)
pacientes que fallecieron, como principal causa de muerte la insuficiencia hepatica. En el
andlisis de factores de riesgo para muerte se encontré la edad al diagndstico menor a 1 mes
con OR 6 (0.6 a 63.6), intestino remanente <10% del normal para la edad con OR 3.3 (0.5 a
22.1), reseccién de valvula ileocecal OR 6 (0.6 a 63.6), colestasis con OR 3.3 (0.3 a 36.1), IC
95%, p no significativa. En el analisis multivariado la Unica variable que parece influir en la
mortalidad es la longitud del intestino remanente menor al 10% de lo normal para su edad,

sin alcanzar la significancia estadistica.

Conclusiones: La evolucién y atencion de esté grupo de pacientes con SIC parece estar en
similitud a lo obtenido en otros centros médicos mundiales. La sobrevida de los pacientes en
el primer afio del diagnéstico es buena, sobreviviendo 2 de cada 3 pacientes.
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. Antecedentes

El sindrome de intestino corto (SIC) es una condicién que dafia la calidad de vida y la
integracion social, puede o no ser fatal, presenta complicaciones que amenazan la vida del
paciente y se define como la pérdida de la capacidad para mantener balance energético-
proteico, liquidos, electrolitos o micronutrientes cuando se administra una dieta normal, y que
generalmente es consecuencia de una reseccion quirdrgica, un defecto congénito o de una

enfermedad asociada a la pérdida de la funcién de absorcion. @

La incidencia y prevalencia del SIC no es bien conocida. Basado en grupo de estudio
de SIC en Canada (1999), se estima una incidencia global de SIC en lactantes y nifios de
4.8 /1 000 000. @ Un estudio canadiense en poblacién neonatal estima una incidencia de
22.1 por 1000 ingresos a la terapia intensiva neonatal, siendo mayor en neonatos
prematuros. ©

La frecuencia de SIC se ha estimado con base a pacientes con nutricion parenteral
domiciliaria (NPD), la cual requieren de 5 hasta 17 pacientes por 1 000 000 por afio, de los
cuales 35 a 46% corresponde a pacientes con SIC. “©

En Latinoamérica, un reporte chileno informa 14 casos de pacientes con SIC en
periodo de seis afios en seis hospitales generales. ” De la literatura nacional destaca un
estudio en un hospital pediatrico de concentracion, se informa de 28 pacientes con SIC en un
periodo de 10 afios. ®

En otro hospital de especialidades pediatricas, se detectaron 9 pacientes con SIC, en

un periodo de cinco afios. ©

El SIC puede ser de origen congénito o postnatal (adquirido). Las causas congénitas
incluyen los defectos de la pared abdominal (gastrosquisis, onfalocele), volvulus,
malrotacion, atresia intestinal Unica o multiple y la agangliosis (enfermedad de Hirschsprung).
Las causas postnatales o adquiridas incluyen la enterocolitis necrosante (ECN), trombosis
mesentérica arterial 0 venosa, invaginacion intestinal complicada, reseccion postraumatica,

enfermedad inflamatoria intestinal, angiomas intestinales extensos. %%

Con relacion a la etiologia del SIC, hay reportes variados, por ejemplo en un estudio
en Estados Unidos de América, Andorsky en el 2001, informa dentro de los problemas

congénitos la atresia intestinal es la mas frecuente en 30% y de las causas adquiridas la
7 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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ECN con 43%,% en contraste, en otro estudio en el mismo pais con mayor nimero de
pacientes report6 la causa mas frecuente fue el vélvulos (23%) seguido de ECN (22%). ®®
En Francia Goulet en 1991, reporta como causa mas frecuente la atresia intestinal en
41%.49

En general, la etiologia mas frecuente de SIC es la ECN, como se refiere en dos
estudios Canadienses, quienes reportan 15 a 20% de pacientes con SIC son secundarios a

ECN, asociandose esta directamente proporcional a la prematurez. "8

La patogenia del SIC dependerq de factores que determinan la capacidad de
adaptacién del intestino remanente como son la localizacién y longitud del segmento
intestinal resecado, presencia de valvula ileocecal y/o colon, posible patologia intestinal
subyacente, estado funcional del resto de 6érganos digestivos y tiempo de evolucién. En
general, una reseccion yeyunal es mejor tolerada que una reseccion ileal. El ileon tiene la
capacidad de adaptarse tanto en estructura como en funcion; el yeyuno principalmente
presenta una adaptacion funcional.

El intestino delgado remanente tendrd un proceso fisiolégico conocido como
“adaptacion intestinal”, en el que ocurren cambios funcionales y estructurales, dados en 3
fases. El principal cambio es la hiperplasia del epitelio de la mucosa intestinal. Este proceso
de adaptacion puede tardar hasta dos afios. La primera etapa de la adaptacién intestinal
comienza después de la reseccion intestinal y dura aproximadamente tres meses, se
caracteriza por pérdidas de liquidos y electrélitos. La segunda etapa del SIC, la “fase de
transicion”, es el periodo en el que ocurre la mayor adaptacién intestinal y dura
aproximadamente un afio. La (ltima etapa del SIC se refiere al “destete” de la nutricion
parenteral total (NPT), lo que implica una alimentacion enteral completa. ‘9

No se conoce muy bien el mecanismo de adaptacion intestinal, pero se cree que
estan involucrados varios factores como nutrientes intraluminales, la circulacion de hormonas
intestinales, factores de crecimiento epidérmico (EFG) y factor de crecimiento 1 semejante a

la insulina, las secreciones enddgenas luminales y las secreciones pancreético-biliares. ?°%%

En relacion al tratamiento de nifios con SIC, los principales objetivos son mantener el
crecimiento y desarrollo normal de los nifios, adaptar el intestino remanente a la via enteral y
prevencion de complicaciones. El tratamiento esta basado en la nutricibn, su forma
parenteral que vino a mejorar la sobrevida de los pacientes y enteral para promover la

2425 E| estimulo enteral en infusién continua se inicia cuando las
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condiciones clinicas del paciente lo permitan, no se ha visto diferencias en cuanto a
ganancia de peso, balance nitrogenado, permeabilidad intestinal con una férmula
extensamente hidrolizada para inicio de la alimentacion de estos pacientes, la leche materna
en las primeras etapas puede ser la primera opcién u una férmula a base de aminoéacidos.
%) Se han propuesto algunos otros medicamentos como hormona de crecimiento, glutamina,
loperamida, analogos de somatostatina sin llegar a tener un impacto importante en el

tratamiento. ¢%%?

Se han propuesto algunos procedimientos quirdrgicos como parte de tratamiento de
pacientes con SIC como: 1) procedimientos para incrementar el area de superficie de
absorcién, 2) procedimientos para mejorar la motilidad a lo largo del intestino delgado y 3)
trasplante de intestino, que puede ser intestino aislado, intestino con higado o multivisceral.
(33-34)

Las indicaciones de trasplante intestinal para pacientes pediatricos con SIC son
pocas, preferentemente se realiza Unicamente el trasplante intestinal aislado. ©* * En
general, indicado después de mala respuesta adaptativa intestinal a las opciones quirargicas
0 pacientes con agangliosis total, intestinos ultra-cortos, pacientes con complicaciones
asociadas a la nutricion parenteral que amenazan la vida como la insuficiencia hepética y la
cirrosis hepética que ameritaran ademas trasplante hepatico.

La sobrevida pos-trasplante aun es subdptima muy semejante en nifios y adultos. Se
ha observado mejor sobrevida cuando se trasplanta solo intestino que cuando el transplante
es en bloque. En general, la sobrevida del trasplante es 77% en nifios y 66% en adultos al
afio del trasplante y de 49% y 34% respectivamente a los cinco afios. ©® Por otro lado la
sobrevida reportada en pacientes con SIC con nutricién parenteral domiciliaria es de 86% y

75% a los 2 y 5 afios respectivamente, % 3739

Con la finalidad de mejorar el manejo y prondéstico de pacientes con SIC neonatal se
ha creado grupo multidisciplinario en Canada y se ha comparado los resultados previo y
posterior al grupo sin que en los resultados preliminares se haya tenido diferencias
significativas, y lo Unico que ha marcado diferencia es en referir a transplante intestinal en
forma temprana y disminuir la mortalidad por falla hepatica. *”

Las complicaciones asociadas a la nutricion parenteral son frecuentes y mas aln en
nifios que en adultos, con cifras de 40 al 60% de enfermedad hepatica asociada a falla

intestinal en niflos que requieren largo tiempo de nutricion parenteral. De la complicacién
9 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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hepética mas frecuente asociada a NP es la colestasis, que puede presentarse del 20 hasta
90% de los pacientes. Otra complicacién es la sepsis en 25 a 30%. Complicaciones por
acceso venoso en 7%. Infecciones de catéter venoso presentes en 5 casos por 1000 dias-
catéter, con una mortalidad de 12 a 15%. Trombosis u oclusién del catéter en 0.23 por 1000
dias-catéter. Complicaciones metabdlicas, siendo la mas frecuente la hiperglicemia.
Complicaciones biliares con formacion de calculos en 4%. Enfermedades del hueso entre

otras complicaciones menos frecuentes. “%*V

La mortalidad de SIC en nifios es del 15 al 40%, siendo mayor en el adulto, con
reportes de hasta 47%.317424%)

Se ha informado de que el mejor predictor de mortalidad en pacientes con SIC es la
colestasis, con un riesgo relativo de 22.7, el otro predictor de mortalidad fue la longitud del
intestino (<10% de la longitud normal) con riesgo relativo de 5.7, ademas se reporta una
sobrevida de 72.5% a 5 afios de seguimiento y retiro de NP a ese tiempo de 63.8%. Otros
autores mencionan sobrevida de 73% a 89% en pacientes con SIC. “®%° 5 E| mejor predictor
de destete de NP fue la longitud del intestino mayor al 10% del normal y presencia de valvula

ileocecal, sin esta Ultima asociarse a mortalidad. “54"

El pronéstico dependera de la longitud de intestino remanente, presencia de valvula
ileocecal y/o colon. Se ha encontrado mejor sobrevida en pacientes con mas de 38cm de
intestino, valvula ileocecal intacta, presencia de colon, anastomosis intestinal primaria. La
mortalidad se incrementa en pacientes con menos de 15cm del intestino, ademas estos
pacientes presentan mas temprano en su evolucién colestasis y su adaptacion intestinal
parece dificil. “® Otro autor menciona que intestino menor de 35cm presenta alto riesgo de

perdida de la autonomia nutricional. “°

10 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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[l. Justificacion

En afios recientes, se cuenta con mayores alternativas en el tratamiento de nifios
con sindrome de intestino corto (SIC), que han llevado a incrementar la sobrevida, aunque
con mas dias de estancia hospitalaria, dado sobretodo por uso de nutricion parenteral.
Hasta el momento a nivel nacional no hay estudios que aborden los factores pronésticos de
los nifilos con SIC. A nivel mundial hay reportes de paises de primer mundo con alta
sobrevida de estos pacientes que va del 75-90%

En un centro hospitalario de concentracion como el Hospital de Pediatria del CMN SXXI se
atienden pacientes con SIC, no se cuenta con un diagnéstico situacional de este tipo de
pacientes, incluyendo la sobrevida, que permita una planeacién dirigida a lograr una mejor
atencién, favorecer una mayor sobrevida y en lo posible, disminuir las complicaciones
ademas de abatir los costos. Eventualmente lograr la implementacion de una clinica
especializada para la atencién integral de este grupo de nifios, que incluya un grupo
multidisciplinario (cirugia neonatal, gastroenterologia, nutricion parenteral, pediatria médica,

trabajo social, enfermeria, salud mental, divisién de calidad y abastos).

11 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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lll. Planteamiento del problema

El manejo integral en centros médicos a nivel mundial donde se atienden pacientes
con SIC ha mejorado sustancialmente, con un mejor pronéstico de los pacientes, el Hospital
de Pediatria del CMN SXXI es una unidad de alta especialidad y de referencia pediatrica,
gue atiende ha pacientes con SIC, la infraestructura y recursos humanos difiere de centros
hospitalarios extranjeros, por lo que consideramos importante conocer la evolucién de los
pacientes con SIC en esta unidad, saber la sobrevida de estos nifios, compararla con la
reportada en la literatura, conocer los puntos en los que se puede incidir para mejor la
atencién de estos pacientes.

Por ello se plantea las siguientes preguntas:

¢ Cual es la sobrevida de los nifios con sindrome de intestino corto con nutricion parenteral al

afo del diagnostico?

12 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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IV. Hipotesis

1. La sobrevida de los nifios con sindrome de intestino corto con nutricion parenteral al afio

del diagnéstico es de 70%.

V. Objetivo general.
1. Determinar la sobrevida de los nifios con sindrome de intestino corto con nutricion

parenteral al afio del diagndéstico.

Objetivos especificos.

1. Describir el curso clinico de los nifios con sindrome de intestino corto con nutricion
parenteral.

2. Determinar el prondstico al afio del diagndstico de los pacientes con sindrome de
intestino corto con nutricion parenteral mediante curvas de sobrevida.

3. ldentificar los factores que influyen en la sobrevida de los pacientes con sindrome de
intestino corto y nutricion parenteral, tales como longitud de intestino remanente,

colestasis, presencia de vélvula ileocecal y/o colon.

13 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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VI. Material y metodologia

Lugar de realizacion:

El estudio se efectu6 en el Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional SXXI que es
una unidad de tercer nivel de atencion en Pediatria y recibe a pacientes pediatricos
procedentes de la zona sur del Valle de México y de los Estados de Guerrero, Morelos,
Chiapas y Querétaro. En este hospital no hay nacimientos y todos los pacientes son

referidos del lugar original de nacimiento.

Disefio: Cohorte ambispectiva.

Universo de estudio: Se estudiaron los pacientes que se atendieron en el Hospital de
Pediatria del CMN SXXI o que fueron referidos de su HGZ para seguimiento en esta unidad,
durante el periodo de enero del 2000 a julio 2007, en quienes se establecié el diagnéstico de
sindrome de intestino corto (SIC) y uso de nutricién parenteral.

Se consider6 el diagnéstico de SIC a los pacientes con el antecedente de reseccién amplia
de intestino y que en su evolucion post cirugia tuvieron sintomas de malabsorcién, elevado
gasto fecal, y tal condicién los llevé a requerir de nutricion parenteral por mas de un mes.

El seguimiento se realiz6 a partir del momento que se realiz6 la cirugia que los llevo al SIC
hasta la pérdida del paciente por defuncion, a los que se egresaron se siguié su evolucién
via telefénica. Sobrevida se determind desde el momento de la cirugia que los llevo al SIC

hasta su estado al afio.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de cualquier edad pediatrica con antecedente de cirugia de
abdomen y reseccion extensa de intestino, en quienes se haya establecido el
diagnéstico de SIC y hayan cumplido en el seguimiento por Io menos 12 meses.

2. Pacientes que requiridé de nutricion parenteral total por mas de un mes

Criterios de no inclusion:
1. Pacientes con patologia abdominal quirirgica que requirieron NPT por otros
motivos distintos al intestino corto.
Criterios de eliminacion:
1. Pacientes en quienes no se encontrd la informacién completa en el expediente

clinico.
14 Renteria/Anaya/Gonzilez. y col
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VII. Descripciéon de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala Categoria Tipo
Edad Tiempo de vida transcurrido Tiempo transcurrido en meses Cuantitativa | Meses Universal
desde el nacimiento desde su nacimiento continua
Sexo Condicién genotipica que Condicion fenotipica establecida Cualitativa 1.Masculino Universal
distingue a la mujer del hombre | porla exploracion fisica Nominal 2.Femenino
dicotémica
Peso al nacimiento | Masa corporal al nacimiento El peso referido en la el Cuantitativa | gramos Independiente
expediente clinico institucional. continua
Edad gestacional Es el tiempo transcurrido desde | Tiempo transcurrido en semanas Cualitativa 1)Pretérmino Independiente
la fecundacién del ovulo hasta desde la concepcion hasta el ordinal <38 semanas
el nacimiento nacimiento, se valoré por el de gestacion,
método de Capurro, se tomo de 2) A término
expediente clinico. 38-41
3) Postérmino
242
Sindrome de Porcion de intestino residual de Paciente con el antecedente de Cualitativa lsi Independiente
Intestino Corto menos de 25% de la longitud reseccion amplia de intestino y Nominal 2.no
total para la edad con pérdida gue en su evolucion post cirugia dicotomica
de la funcion de absorcién del tengan sintomas de
intestino con incapacidad para malabsorcién, elevado gasto fecal,
mantener balance energético- y por tal condicién los lleve a
proteico, liquidos, electrolitos o requerir de nutricion parenteral
micronutrientes cuando se mas de un mes.
administra una dieta normal.
Tiempo con Tiempo duracién de NP Se registrara desde el inicio de la Cuantitativa | meses Independiente
Nutricién parenteral NP hasta el retiro continua
Dias de estancia Tiempo desde el ingreso a Dias que el paciente permanece Cuantitativa | Dias Independiente
intrahospilalaria hospitalizacion hasta su alta hospitalizado Continua
Etiologia de SIC Identificacion de una Entidad nosoldgica que llevo al Cualitativa 1.- Atresia Independiente
enfermedad que como SIC nominal intestinal
complicacion lleva SIC politémica 2.- ECN
3Gastrosquisis
4.- Onfalocele
5.- Vélvulus
6. Otro
Longitud intestino Porcién de intestino residual Registro en expediente del Cualitativa 1.>10% del Independiente
remanente después de la cirugia porcentaje de intestino delgado nominal normal para
con respecto al normal para su edad.
edad que se conserva para 2. <10% del
realizar las funciones digestivas normal para
edad
Valvula ileocecal Porcion de intestino delgado Registro en el expediente de Cualitativa 1.Si Independiente
localizada al final del intestino reseccion quirdrgica o Nominal 2.no
delgado y precedente a colon preservacion de la valvula Dicotémica
ileocecal
Colon Porcién de intestino gque inicia Registro en expediente de Cualitativa 1.si Independiente
donde termina el ileon y finaliza | reseccion de colon Nominal 2.no
en recto dicotémica
Colestasis Obstruccioén al flujo biliar Elevacion de bilirrubina directa Cualitativa 1.Si Independiente
consecuencia del dafio hepéatico | mas de 2 mg/dl nominal 2.no
por NPT dicotémica
Dias con cada Duracioén de catéter venoso Duracién en dias registrado en el Cuantitativa | Numérica Independiente
cvC central colocado al paciente. expediente clinico con cada continua
catéter colocado
Numero de Presencia de microorganismo El nimero de eventos de infeccion | Cuantitativa | Numérica Independiente
episodios en el catéter endovenoso de catéter venosos en donde se continua

Infeccién CVC

aislé microorganismo
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Causas defuncion Es la entidad clinica que lo llevo | Registro en el expediente y Cualitativa 1.Hepéticas Universal
a la muerte certificado de defuncién de la nominal 2.Sepsis
causa de la muerte 3.Sangrado
4. Trastorno
hidroelectro-
litico
5.0tros
Edad a la Tiempo transcurrido desde Tiempo desde nacimiento hastala | Cuantitativa | Meses Universal
defuncién nacimiento hasta le muerte muerte a consecuencia de continua
complicaciones por SIC
Sobrevida Tiempo transcurrido desde le Se registro el estado del nifio al Cuantitativa | meses Dependiente
nacimiento hasta la muerte afio del diagnostico y en caso de continua
fallecimiento se anot6 la edad de
la defuncion. El diagnéstico se
establecié desde la cirugia de
reseccion intestinal que lo llevo al
SIC.
Estado Nutricional Estado que se da un adecuado | Estado nutricional calificado en Cualitativa 1. Eutréfico Independiente
al inicio de SIC proceso de consumo, absorcion | diferentes periodos y que se Ordinal 2.Desnutricion
y utilizacién de los nutrientes califico con calificacion Z del leve
necesarios para el crecimiento y | indicador peso para la edad al 3.Desnutricion
desarrollo del cuerpo y para el establecer el diagnoéstico de SIC moderada
mantenimiento de la vida. 4.Desnutricion
grave
Estado Nutricional Estado que se da un Estado nutricional calificado en Cualitativa 1. Eutréfico Independiente
final adecuado proceso de consumo, | diferentes periodos y que se Ordinal 2.Desnutricion
absorcion y utilizacion de los califico con calificacion Z del leve
nutrientes necesarios para el indicador peso para la edad en el 3.Desnutricion
crecimiento y desarrollo del ultimo seguimiento registrado. moderada

cuerpo y para el mantenimiento
de la vida.

4.Desnutricién
grave
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VIIl. Descripcidon general del estudio

1. Se identificaron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en los registros
de ingreso en el servicio de nutricién parenteral en el periodo establecido

2. En el archivo clinico se buscaron los expedientes de los pacientes incluidos, el
seguimiento se dio por la Ultima consulta registrada en el expediente clinico.

3. Se dio seguimiento de los pacientes que fue posible localizar por via telefénica.

4. Los datos se anotaron en la hoja de recoleccién de datos disefiada ex profeso.

5. Los datos de la hoja de recoleccion fueron capturados para su analisis, en el programa
estadistico SPSS v 13.

Plan de analisis:

Se aplicé estadistica descriptiva para la descripcién general de los pacientes, con calculo de
frecuencias simples y porcentajes, asi como determinacién de medidas de tendencia central
y dispersién. Se calculdé la mediana y valor minimo-maximo debido a que la poblacion
presenté libre distribucion.

Se realizé el andlisis de riesgos calculando OR por medio de tablas de contingencia. Se
realizé la comparacion de proporciones y de medianas con prueba Fisher y U Mann whitney
para variables independientes segun correspondio.

Se hizo analisis multivariado con método de regresion logistica binaria modelo saturado para
variables independientes.

El analisis de sobrevida se realiz6 con curvas de Kaplan-Meier.

Se consider6 significativa una p < 0.05.
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IX. Aspectos éticos

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en la Ley General de
Salud en materia de investigaciéon en salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccién |
que se clasificé como estudio sin riesgo, por lo que no requirié6 de hoja de consentimiento
informado.

El protocolo fue aprobado por el comité de Investigacion y Etica del hospital de Pediatria,
CMN SXXI IMSS con namero de registro R-2008-3603-17.
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X. Resultados.

En el periodo de estudio se encontraron 29 pacientes con el diagnéstico de SIC, de
los cuales 21 pacientes cumplieron con criterios de inclusion; 21/13 (62%) originarios del

Distrito Federal, el resto de las caracteristicas se describen en la Tabla 1. Como se observa,

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con sindrome de
intestino corto con nutricion parenteral (n=21).

Variable N %
Sexo
Masculino 10 (47.6)
Femenino 11 (52.4)
Edad gestacional
Prematuro 14 (66.7)
A término 7 (33.3)
Edad al diagndstico
Menores de 1 mes 13 (61.9)
1 a1l meses 5 (23.8)
1 a 4 afios 2 (9.5)
11 afios 1 (4.8)
Causas de SIC
1. Atresia intestinal. 7 (33.2)
2. Gastrosquisis 4 (19.0)
3. Enterocolitis necrosante (ECN). 3 (14.3)
4. Volvulos. 3 (14.3)
5. Trombosis mesentérica post cierre ileostomia 1 (4.8)
6. Infarto intestinal 1 (4.8)
7. Invaginacién intestinal (diverticulo de Meckel) 1 (4.8)
8. Bridas congénitas 1 (4.8)
Estado nutricional al inicio
1. Eutrdfico 5 (23.8)
2. Desnutricion leve 3 (14.3)
3. Desnutricién moderada 1 (4.8)
4. Desnutricién grave 12 (57.1)
Estado actual
Vivos con NP en domicilio 2 (9.5)
Vivas con NP en hospitalizacion 1 (4.8)
Vivos con alimentacion enteral completa 11 (52.4)
Muertos 7 (33.3)
Meses de seguimiento en los vivos. Md (min-max) 29 (12 a 90)

no hubo predominio de algiin sexo. La mayoria fueron nifios menores de un afio (18, 85.7%);
en particular recién nacidos (13, 61.9%), de los cuales 9 fueron prematuros. La mediana de
edad gestacional al nacimiento para este grupo de 36 semanas (min. 33 a max. 39). Solo 3
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pacientes eran mayores a un afio de edad al diagnéstico, uno de ellos murio, tenia longitud
de intestino residual menor al 10% del normal para su edad, no tenia valvula ileocecal, la
causa del SIC fue vélvulos; los otros dos pacientes sobrevivieron, tenian valvula ileocecal,
intestino remanente en uno mayor 10% y en otros menor 10% del normal para edad, la
causa del SIC fue por invaginacion intestinal por diverticulo de Meckel y el otro por volvulos
respectivamente. Los factores desencadenantes del SIC mas frecuentes fueron los
asociados a un origen congénito, tales como fue la atresia intestinal (n=7), gastrosquisis
(n=4), seguida de ECN (n=3) y vélvulos (n=3). De los procedimiento quirtrgicos relacionados
con la enfermedad que produjo el SIC, todos los pacientes por lo menos tuvieron una cirugia
donde se resec6 un segmento del intestino delgado y/o del colon; 7 (33.3%) pacientes se les
realizé hasta en 3 ocasiones reseccion de diferentes porciones del intestino; 2 pacientes
tuvieron isquemia intestinal extensa, uno después del cierre de ileostomia, en otro después
cirugia por voélvulos. De acuerdo con los hallazgos en la ultima intervencion quirdrgica, hubo
variaciones de la longitud de intestino remanente: desde 15 cm. en un paciente, hasta de 80
cm en otro paciente; en 13 (61.9%) se realiz6 reseccién de valvula ileocecal y en 9 (42.8%)
tuvieron reseccién de alguna porcién (menor al 50%) de colon. De esta forma, al final 9
(42.8%) pacientes tenian menos de 40 cm. de intestino delgado remanente y en 12 (57.1%)
con mas de 40 cm. Los pacientes tuvieron desde 2 y hasta 12 intervenciones (mediana de 6)
desde la reseccion intestinal, cierre o realizacion de derivaciones intestinales, oclusiones
intestinales por bridas o dehiscencia de heridas quirdrgicas; hasta las cirugias que se
realizaron para mantener el estado de nutricion tales como gastrostomia o colocacién de
catéteres centrales permanentes.

A partir del diagnéstico de SIC, el seguimiento de los pacientes vari6 de 10 a 29
meses. La nutricion de estos pacientes fue a base de NPT a todos los pacientes a partir del
diagndstico, en algunos desde dias previos, la cual se brindé —al inicio — mediante catéteres
venosos temporales. Ademas, los 21 pacientes iniciaron alimentacion via enteral posterior a
la cirugia y en cuanto sus condiciones lo permitieron, todos iniciaron con formula semi-
elemental. Cuatro pacientes (19%) requirieron cambiar a dieta elemental por no disminuir el
gasto fecal con la previa. Los incrementos de la via enteral se realizaron de acuerdo con la
evaluacion clinica del abdomen y el gasto fecal. La suspensién de la NPT se realiz6 cuando
los pacientes estaban tolerando la formula especial, junto con gastos fecales bajos y cuando
ya se encontraban cubrieron requerimientos caléricos. En 10 (47.6%) pacientes requirieron
para la alimentacion enteral la realizacién de gastrostomia por succién inadecuada, para

evitar complicaciones por la colocacion de sonda bucogastrica prolongada o bien, para
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asegurar la cantidad prescrita de las tomas de formula. La mediana de duracion de la NPT
para los 21 pacientes fue 245 dias (32-1625). Solamente 7 pacientes la NPT se brindé de
manera domiciliaria, siendo la mediana de duracion de 369 dias (min. 3, max. 1366). 2/7
pacientes en la actualidad aun se encuentran con NPT domiciliaria con buenas condiciones
generales y sin colestasis; en estos 2 pacientes la duracion de la NPT domiciliaria ha sido de
de 1 afio y de 3 afios y medio, respectivamente. Un paciente tuvo 3 dias de NPT domiciliaria,
ya que tuvo que regresar al Hospital por incremento del gasto fecal y deshidrataciéon. En
general, la decision para iniciar NPT domiciliaria fue contar con adecuadas redes de apoyo
del pacientes.

En cuanto al nimero de catéteres colocados para recibir NPT, la mediana del nimero
de catéteres fue de 4 (min. 2, max 10.), con mediana de duracién de 32 dias (min. 1, max.
662) por catéter. Dentro de los motivos més frecuentes del retiro de los catéteres fueron
colonizacion y disfuncién por oclusion. La colonizacién fue la razén mas frecuente de retiro;
dentro del primer afio de NPT se registraron 43 eventos de colonizaciéon en 4647 dias de
vigilancia de los catéteres, para una densidad de incidencia de 9 por 1000 dias catéter. Los
gérmenes que aislados fueron: Gram-negativos con 20 (46.5%), seguido de los gérmenes
Gram-positivos 17 (39.5%), hongos 5 (11.7%), y polibacteriana en un caso (2.3%).

Con respecto al estado de nutricion al momento de iniciar su enfermedad, 16 (76.1%)
pacientes tenian algun grado de desnutricion, de los cuales 12 (57.1%) se encontraban con
desnutricion grave (Tabla 1). Al término del seguimiento hubo mayor numero de pacientes
con desnutricion (19/21, 90%): con desnutricibn grave eran 12 (57.1%), 4 (19%) con
desnutricion moderada, y 3 (14.3%) desnutricion leve.

Como se describe en la Tabla 1 al concluir el estudio (29 de febrero de 2008), 14/21
(sobrevida del 66.6%) pacientes permanecian vivos; de éstos s6lo 3 pacientes continuaban
con nutricibn mixta (parenteral y enteral) después del afio, 2 en domicilio y 1 en
hospitalizacion. Para este mismo tiempo, 11 pacientes seguian siendo vistos en la consulta
externa con nutricion enteral completa por via bucal. En la Figura 1 se presenta la curva de
sobrevida dentro del primer afio de seguimiento, como se observa la muerte de los 7
pacientes que fallecieron ocurrié dentro del primer afio del diagnéstico; el primero fallecio a
los tres meses y el Ultimo a los 12 meses.

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas generales de los siete pacientes que
murieron, de acuerdo con las 4 causas de muerte registradas en los expedientes. La

etiologia mas frecuente de SIC fue la atresia intestinal (4 pacientes), en 5 pacientes la
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presencia de colestasis se presentd en tiempo variable en su evolucion, pero una vez
presentada progresé hasta su desenlace e influyé en forma directa o indirectamente con la
muerte. Del grupo que fallecio, 2/7 nifios tuvieron NPT domiciliaria, uno con duracion de 6

dias y el otro de 45 dias.

Tabla 2. Algunas caracteristicas de los 7 pacientes que fallecieron, relacionadas

con la posible causa de la muerte.

Causa Edad de Edad
defuncién post Etiologia Descripcidon de los casos
(meses) cirugia
Hepaticas 8 1 dia Atres!a L quegtasis a los 6 dias del
intestinal diagndstico progresa a
insuficiencia hepética y muerte.
Nivel maximo de bilirrubina directa
10.6 mg/dl.
6 14 dias Atresia 2: Colestasis a los 13 dias progresa
intestinal insuficiencia hepatica y muerte.

Nivel maximo bilirrubinas 18 mg/dlI.
3: Colestasis a los 30 dias con
3 ldia  Gastrosquisis progresion a insuficiencia hepéatica
y muerte. Nivel maximo de
bilirrubina directa de 19.6 mg/dl.

Sepsis 12 afios 11 afios _Infartt_) 1 Pres_enta sepsis por (_:andida y
1 mes intestinal progresion de la colestasis a partir
del dia 43, nivel maximo de
bilirrubina directa de 11 mg/dl al

momento de la defuncioén.
2: Presenta sepsis por estafilococo
8 3dias Atresia aureus, sin colestasis en su

intestinal evolucion.

Sangrado 12 10dias ECN 1: Colestasi.s al .1. dl'a. de la ciru_gl’a
progresa insuficiencia hepatica,
presenta sangrado y choque. Nivel
maximo de bilirrubina directa 17
mg/dl.

Trastorno 9 2 dias Atresia 1 Pa}ciente con valvula ileocecal,

intestinal intestino <10% para su edad, se

hidroelectrolitico decide alta voluntaria por lo padres,

sin colestasis a su egreso, presento
deshidratacion 'y muerte en
domicilio.
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1.1

Figura 1. Curva de sobrevida a 12 meses en nifios con SIC con NPT

1.0

©
A

Meses de seguimiento
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Factores asociados a la defuncidon

Debido a que no han ocurrido defunciones después del afio, solamente se estudiaron
como factores asociados a la muerte a las caracteristicas de los nifios en el momento del
diagndstico y las complicaciones ocurridas en el transcurso del primer afio. La Tabla 3
muestra las principales diferencias entre los nifios sobrevivientes y no sobrevivientes; los tres
factores que incrementaron el riesgo de muerte pero sin alcanzar la significancia estadistica
fueron: la edad al diagnostico, porcentaje de reseccion de intestino y la reseccion de la
valvula ileocecal. La colestasis incremento el riesgo de muerte (OR 3.3, p = 0.02), la cual se
desarroll6 en algin momento de la evolucién en 15 (71.4%) pacientes, con una presentacion
mas temprana en los pacientes que fallecieron, con mediana de 13 dias en comparacién a
los 22 dias de los pacientes que sobrevivieron; sin embargo, la diferencia del tiempo en
ambos grupos no fue significativa.

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas al momento del diagnéstico y
durante el seguimiento en los pacientes con sindrome de intestino corto con nutricion
parenteral que sobrevivieron o no al afio del diagndstico.

Variable Sobreviviente Defunciones OR (ICgs5%)

n=14 N=7 Crudos Valor p
Edad al diagnéstico
Menores de 1 mes 7 6 6 (0.6 a63.6) 0.17*
1 mes o mas

Intestino remanente

< 10% de longitud intestinal media para edad 4 4 3.3 (0.50a22.1) 0.34*
= 10% de longitud intestinal media para edad 10 3

Reseccion valvulaileocecal

Si 7 6 6 (0.6 a63.6) 0.17*
No 7

Reseccion colon

Si 6 3 1 (0.16 a6.25) 1.0*

No 8 4

Estado nutricional

Eutréfico o desnutricion leve 5 3 0.7 (0.11a4.72) 1.0*

Desnutricion moderada o grave 9 4

Colestasis

Si 9 6 3.3 (0.3a36.1) 0.61*
No

Dias al inicio de la colestasis

Mediana (min-max) 22 (2a77) 13 (1 a43) 0.51**

Nota * prueba exacta de Fisher, ** Prueba U Mann Whitney
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Al comparar los siguientes factores entre sobrevivientes y no sobrevivientes no se
observaron diferencias: el nimero de catéteres colocados tuvo una mediana de 4 (min. 2,
max. 8) vs. 6 (min. 3, max. 7), p=0.09; en el nUmero de cirugias, mediana 5.5 (min. 2, max. 8)
vs. 6 (min. 4, max. 7) p=0.69; y en la duracion de la NPT, de 193 dias (min. 32, max. 1625)
vs. 245 (min. 60, max 371.) p=0.85, respectivamente.

En el andlisis multivariado con regresién logistica binaria se incluyeron las variables:
edad al diagnéstico, reseccion de valvula ileocecal, colestasis y la presencia de intestino
remanente. La Unica variable que parece que esta asociada con la muerte fue la longitud de
intestino remanente menor al 10% de lo normal para su edad con OR 8.2 IC 90% 0.83-80.4,
p=0.43.
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Xl. Discusion

Se llevé a cabo un estudio con un grupo de pacientes con sindrome de intestino corto
con nutricién parenteral que cumplieron con los criterios de inclusion, con el propdsito de
conocer factores prondsticos y desenlace de estos pacientes. Se evalud el prondstico a un
afo debido a que todos los pacientes fallecieron en el primero afio del diagnostico y en el
resto se tenia el seguimiento completo al afio en su mayoria. Se encontré6 un nimero de
casos similar a los estudiados por Aragén y col. ® por lo que las frecuencias parecen tener
similitud en los hospitales nacionales que atienden este tipo de pacientes. Como se
menciona en los estudios no hay predominancia por algun género, afecta igual hombres que
ha mujeres. Lo que si predomina es el grupo de neonatos y sobre todo de los prematuros,
similar a los grandes estudios de los pacientes con SIC, esto puede explicarse por que la
enfermedad congénita es de la causa més frecuente. La etiologia mas frecuente fue la
atresia intestinal, seguida de la gastrosquisis, vélvulos, ECN; lo que difiere a los estudios
canadienses, que reportan a la ECN como la mas frecuente, esto puede estar en relacion a
la mayor sobrevida e infraestructura de atencién de los prematuros y al tipo de hospital *"*®
o mejor adn, por un evidente sesgo de referencia. Otros estudios, americanos y europeos,
®) reportan a los problemas de malformaciones congénitas intestinales como lo mas
frecuente. En este trabajo, 13 (61.9%) de pacientes eran neonatos, con edad gestacional al
nacimiento mayor a las reportadas por Diamond y col, que mencionan promedio de 32

semanas de gestacion al nacimiento. "

Sin embargo, una de las razones que la ECN no
fue la primera causa, pudiera ser que incluimos pacientes de diferentes grupos de edad, la
cantidad de pacientes de la muestra y posiblemente porque los pacientes con ECN que
requieren resecciones amplias tienen alta mortalidad antes de llegar desarrollar sindrome de
intestino corto, pero figura dentro de las primeras causas y posiblemente conforme se tenga
la mayor sobrevida del paciente prematuro se tendran mas casos de SIC como secuela de la

ECN.

En cuanto al estado de nutricion, se observo alta frecuencia de desnutricion desde el
inicio del diagnéstico, dado posiblemente por ayunos prolongados previos en algunos
pacientes, como los que tenia gastrosquisis o0 ECN, incluso otra complicaciones que
demandaran mayor aporte calérico, ain que se inicia la NPT no se logra mantener un
crecimiento adecuado; para el final de su seguimiento el porcentaje de pacientes con

desnutricion incremento y la recuperacion nutricional es muy lenta en su evolucién, esto
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dependera de factores anatémicos como los reporta Goulet, donde tuvieron un crecimiento
inadecuado aquellos pacientes con reseccion de valvula ileocecal y con intestinos muy
cortos.®® Posiblemente otros factores subestimados o algunas condiciones no permiten un
crecimiento adecuado o mejor recuperaciéon aun después de tolerar la via enteral, por lo un

estudio valorando la nutricion especificamente seria importante.

La sobrevida encontrada del grupo de estudio a un afio del diagndstico fue de 66%,
similar a un estudio que reporta 70% ®® y otros mencionan sobrevida a 5 afios de 72.3%,“®
pero difieren en el tipo de poblacién de estudio, ya que no incluyeron a todos los grupos de
edades, solo neonatos.

Todas las muertes se presentaron, 7 (33.3%), dentro del primer afio al diagndstico.
Este tiempo parece ser en donde se presenta las mayores complicaciones, asi como el
mayor nimero de pacientes que tendran adaptacién intestinal se dara en esté periodo, y
como se mencioné anteriormente, los factores que se encontraron en el estudio que
inicialmente influyeron en la mortalidad son la reseccién de valvula ileocecal, la longitud de
intestino menor al 10% del normal para su edad, edad menor a 1 mes al diagnostico, en su
seguimiento la colestasis.

La mortalidad parece similar a los reportes de algunos autores, variando de 23 a
37%, sin embargo tienen seguimiento mas prolongados. “"*%%% | as causas de la muerte no
difieren de los reportes, la mayoria condicionados por la insuficiencia hepatica, seguida de
sepsis. @ Se observa que en todos los que fallecieron y que tenian colestasis, el nivel de
bilirrubina era superior a 10mg/dl. La duracién entre la presentacién y la muerte es variable
desde 3 meses, con el nivel mas alto de bilirrubina de 19mg/dl, hasta los 12 meses. Por otro
lado un paciente parece que tenia altas posibilidad de sobrevida por que tenia valvula,
intestino mayor al 10% del normal para su edad y no haber presentado colestasis; sin
embargo se decidié por lo padres el alta voluntaria, posiblemente estd motivada muchas
condiciones y entre una de ellas la falta de conocimiento de la entidad y sus factores
prondsticos, o bien una falla en el proceso de psiquiatria de enlace, por lo que los padres
optaron por tenerla en casa en las condiciones mas normales posibles, en espera de la

defuncion.

La colestasis se presenta frecuentemente durante la evoluciéon de los pacientes con

|(40-41)

SIC con nutricién parentera y se ha reportado como un factor predictor de mortalidad,

con RR 22.7,%%47 parece que hay otros factores que en conjunto con la NPT, pudiera estar
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influyendo para el desarrollo y progresion de la colestasis, como se ha demostrado en
modelos experimentales en animales, el SIC funciona como un estado proinflamatorio que
lleva a mayor dafio hepatico.®” Otros factores que contribuyen pueden ser procesos
inflamatorio sistémico, la prematurez, la falta de estimulo enteral temprano.“? En el estudio
se obtuvo, tanto en el grupo de sobrevivientes como no sobrevivientes, alta frecuencia de
colestasis en algin momento de su evolucién. En la mayoria de los pacientes que
fallecieron, la colestasis progres6 a insuficiencia hepatica, la cual estuvo directa o
indirectamente relacionados con la muerte, incrementando el riesgo de la misma hasta en 3
veces mas, siendo un factor importante que impacta en la mortalidad. La presentacion tan
temprana de la colestasis después del diagndstico en el grupo, estuvo influenciada por la
razén de que algunos pacientes tenian la nutricibn parenteral desde dias previos a la
realizacion de la cirugia. En el grupo que murieron, la colestasis se presentd de forma
variable, pero con la constante de que nunca volvié a remitir y al contrario fue aumentando
progresivamente, todos los pacientes con colestasis al morir tenian niveles de bilirrubinas por
arriba de 10mg/dl.

En el presente grupo, la frecuencia de colonizacién de catéteres fue alta, comparado
con los reportes de pacientes con NPT, se refieren 3 a 5 casos por 1000 dias catéter y lo
mas frecuentemente colonizados por gérmenes Gram positivos, contrario a lo encontrado en

esté estudio, 40

posiblemente la diferencia esta dada por los cuidados y manejo de los
catéteres, ya que estos agentes son mas de origen intrahospitalario. Estos son puntos
importantes que se deberan de trabajar con mayor intensidad y de los principales objetivos a
mejorar, al contar con un grupo de atencién integral de estos pacientes, mejorar las técnicas
del manejo de los catéteres. Por otro lado, la mediana de duracién general de la NPT fue de
8 meses (min 1 -max 54) es corta, respecto a los reportes que mencionan duraciones
promedios de 20 a 28 meses de NPT de forma global, ambulatoria y hospitalaria, ** ?¥ esto
puede ser por el tipo y nimero de pacientes, la mayor sobrevida e infraestructura que tienen
en otros centros de atencion. Sin lugar a dudas la mayor sobrevida y mejoria de las
condiciones del manejo de NPT, cuidado de catéteres y evitar el mayor nimero de eventos
de sepsis prolongaran en los proximos afios los tiempos promedios de uso de nutricion
parenteral. Estos usos prolongados de nutricion parenteral llevardn sus consecuencias y
complicaciones, por un lado un gasto elevado por paciente, con estancias hospitalarias
prolongadas, aumento de infecciones, disfuncién de la dinamica familiar, entre otras. 79 Sin

embargo, prevenir complicaciones y rehabilitar lo mas tempranamente con el inicié de la
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alimentacion enteral a la mayor brevedad posible, con el fin de acortar la duracién de la NP y

enviarlos a casa con alimentacion enteral total.

Los factores de riesgo evaluados y que en teoria podrian haber influenciado en mayor
grado la mortalidad fue la reseccion de valvula ileocecal, edad al diagnéstico menor a un
mes, longitud del intestino remanente menor al 10% del normal para su edad y colestasis,
aln que sin alcanzar la significancia. Al realizar el andlisis multivariado la Unica variable que
al parecer esta relacionada con la muerte fue la longitud del intestino remanente menor al
10% de lo normal para su edad, p no significativa. La falta de significancia estadistica esta
posiblemente relacionada a la principal debilidad del presente estudio, como lo es el tamafio
de muestra reducido, por lo que es factible que se subestimen algunos factores previamente
reportados como la anastomosis primaria, duracion de NPT y factores anatémicos
relacionados con complicaciones y destete de NPT, por ejemplo, a longitud del intestino
remanente menor 10% de lo normal para tener desarrollo de colestasis, la presencia de

valvula ileocecal para retiro de NPT “648)

Integrar un grupo multidisciplinario de atencion del paciente con SIC es basico, como
se informa su existencia en los grandes centros de atencién, donde han logrado retardar la
falla hepatica y mejorar la sobrevida de los pacientes. "% En el hospital sede de este
trabajo, se integré un grupo en el que intervienen, tanto el servicio de cirugia pediétrica, el de
Gastroenterologia asi como el de Nutricion Parenteral y Pediatria para la atencién de los
nifios con SIC, como se ha demostrado en otros centros médicos a nivel mundial que han

logrado aumentar la sobrevida y calidad de atencion de estos pacientes con SIC.
Por lo anterior se propone continuar con esté trabajo en forma prospectiva para

incrementar el tamafio de muestra y por otro lado difundir los datos obtenidos al personal,

con el fin de proponer alternativas.
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XIl. Conclusiones

1.

La evolucion y atencion de esté grupo de pacientes con SIC parece estar en
similitud a lo obtenido en otros centros médicos.

La sobrevida de los pacientes en el primer afio del diagndstico es buena,
sobreviviendo 2 de cada 3 pacientes.

Los factores que parecen tener influencia en la mortalidad fueron:
colestasis, la reseccién de valvula ileocecal, edad al diagnostico menor a un
mes, porcidn de intestino remanente menor al 10% del normal para la edad.
Las complicaciones del uso de la NPT es un punto importante en el que se
tendra que trabajar para disminuir la mortalidad, especificamente en el
cuidado de los catéteres para uso de NPT.

Se requiere un estudio con mayor nimero de pacientes para identificar

otros factores prondsticos que se hayan subestimado.
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XIV. Anexos 1. Hoja de captacion de datos

Folio
IMSS HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S XXl

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
PROTOCOLO SINDROME DE INTESTINO CORTO

NOMBRE:

NUM AFILIACION:
FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE ORIGEN:

1.- Edad: meses

2.- Sexo: (1). Femenino (2). Masculino

3.- Peso nacimiento: gramos

4.- Edad gestacional: (2). Pretérmino (2). Término  (3). Postérmino.

5.-Fecha de cirugia inicial (dd/mm/aaaa) (_ _ /___/___ )

6.- Fecha de inicio NPT (dd/mm/aaaa) (_ _ /__ _/___ )

Termino C_r—__1__)
7.- Dias de estancia hospitalaria: dias
8.- Etiologia de SIC: (1).- Atresia intestinal (2).- ECN (3).-Gastrosquisis (4).-Onfalocele
(5).-Volvulus (6). Otros
9.- Intestino remanente: (2).- > 10% del normal para la edad (2). < 10% del normal para la edad
10.- Valvula ileocecal: (2).- Si. (2).- No
11.- Reseccion de Colon: 1).-Si (2).- No

12.- Intervenciones quirdrgicas:

13.- Colestasis:
2m:(1).- Si.__mg/dl (2).- No. 4m: (1).- Si.__mg/dl (2).- No. 6m: (1).- Si.__mg/dl (2).- No. 8m: (1).- Si.__mg/dl
(2).- No. 10m: (1).- Si.__mg/dl (2).- No. 12m: (1).- Si.__mg/dl (2).- No.

14.- Dias con cada catéter (fecha instalacion y dias): catéter 1 () catéter2( ) catéter3( )
Catéter4 ( ) catéter5( ) catéter6( ) catéter7( ) catéter8( )

15.- Namero de episodios de Infeccion de CVC y germen: 1. 2.
16.- Defuncién: No Si Fecha de defuncion (dd/mm/aaaa) (_ _ /___/__ _ ).
Causa: (1).- Hepaticas (2).- Sepsis (3).- Sangrado (4).- Trastorno hidroelectrolitico  (5).- Otros
18.- Estado nutricional al inicio de SIC: (1).- Eutréfico (2).- Desnutricion leve

(3).- Desnutricion moderada  (4).- Desnutricién grave
19.- Estado nutricional final: (1).- Eutréfico  (2).- Desnutricion leve

(3).- Desnutricion moderada  (4).- Desnutricién grave
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