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RESUMEN

En México no se cuenta con datos epidemioldgicos sobre la falla intestinal que
puede condicionar desnutricion grave en un corto periodo, con lo que se aumenta
la morbimortalidad y costos. El objetivo del presente estudio fue identificar
oportunamente a los pacientes con diagndstico de falla o insuficiencia intestinal en
nuestra Institucidon para estimar su frecuencia, caracteristicas clinicas vy

complicaciones.

Se trata de un estudio de cohorte, donde incluimos a pacientes adultos, de ambos
sexos, que fueran ingresados en areas no criticas INCMNSZ con al menos un factor
de riesgo para Fl, eliminando a aquellos que continuaran su tratamiento en otra
Institucion, ademas de excluir a aquellos que no desearon participar. Se registraron
las variables de interés dando seguimiento durante el periodo de hospitalizacion y

al mes en la consulta externa de apoyo nutricio.

Noventa y un pacientes (91) fueron admitidos en nuestro, la edad fue de 49.91£17.3
afios, con peso basal de 55.8+17.7 Kg y al control de 54.4+15.05 Kg. Se incluyeron
49 mujeres (53.8%) y 42 hombres (46.2%), con estancia intrahospitalaria de 33.7
dias (rango de 12-40 dias), 40 pacientes (44%) fueron catalogados con VGS C al
ingreso, 37 pacientes (41%) VGS By 14 (15.4%) VGS A.
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El 91% de los pacientes presento Fl, el 34% (31 pacientes) la tenia al ingreso vy el
66% (60 pacientes) la desarroll6 durante su hospitalizacién. Con FI tipo | en 65
pacientes (71.4%), tipo Il en 16 (17.6%) y 10 (11%) tipo lll, de los cuales solo 7%
mantiene APD/LIV ambulatorios. El principal mecanismo fisiopatoldgico el intestino

corto (36%); Del 34% que no presenté Fl 3 pacientes (3%) presentaron DI.

Se requiere la formacién de un equipo multidisciplinario para implementar
estrategias de manejo enfocadas en la adaptacion intestinal, por su alta

frecuencia en nuestra poblacion.

MARCO TEORICO

La falla intestinal (FI) es definida por la ESPEN como: “la pérdida de la funcién
intestinal para la absorcion de macro nutrimentos (proteinas, hidratos de carbono
(HC) vy lipidos), agua y electrolitos; haciendo necesaria la suplementacion
intravenosa de estos mediante la alimentacién parenteral total (APT) y/o liquidos
intravenosos (LIV) para mantener la salud y/o el crecimiento”, la cual debe ser
diferenciada de la deficiencia o insuficiencia intestinal (DI) donde también hay
pérdida de la capacidad de absorcion intestinal pudiendo compensarse con la

suplementacioén oral o enteral (1).

Pero aunque la FI condiciona a la suplementacion intravenosa (2), no todas las
patologias en las que se requiera la APT implican Fl, ciertas condiciones como lo
son la hipofagia en pacientes con funcion intestinal normal (ej.: hipofagia

relacionada a enfermedad, anorexia nervosa, etc.), y/o aquellas patologias donde
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exista alteraciéon de la funcidn intestinal pero con capacidad de absorcion
conservada (ej.: alteracion de la deglucién) y cualquier otra enfermedad del tracto
gastrointestinal donde el crecimiento y la salud puedan mantenerse con la
alimentacion enteral (AET) o la suplementacion oral, incluso cuando el paciente se
niega a recibirla, en pocas palabras todos los pacientes con Fl, requieren AP y/o

LIV, pero no todos los pacientes que estén con estas soluciones tienen la Fl.

Epidemiologia

Aunque la Fl puede ser transitoria y facilmente reversible, como ocurre en las
gastroenteritis y en las diarreas infecciosas, el problema real se presenta cuando
adquiere caracter prolongado o permanente, requiriendo soporte nutricional por via

parenteral a largo plazo e incluso de por vida (3).

La prevalencia de la FI no es conocida, no obstante se estima tomando el numero
de pacientes con soporte nutricional mediante alimentacion parenteral domiciliaria
(APD) (2). Aproximadamente 40,000 adultos en Estados Unidos en el afio de 1992
recibian APD y/o LIV y de estos 10,000 tenian diagndstico sindrome de intestino
corto (SIC) (4,6). En Europa la incidencia y la prevalencia de APD se estiman en 2-
3 por millén y 4 por millén de habitantes respectivamente (7,8). Desde el 2013 la
falla intestinal cronica (FIC) secundaria a enfermedades benignas ha sido incluida

en la lista de enfermedades huérfanas (2).
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Clasificacion Funcional

El panel de la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral) ha
realizado un consenso sobre la definicion y clasificacidn sobre la Fl para facilitar la
comunicacién entre los especialistas involucrados en el manejo de estos pacientes,
que se presenta a continuacion. La clasificacion funcional se basa en la aparicion

de complicaciones metabodlicas como lo propuso Shaffer (9):

-Tipo I: Se presenta en un 15% de los pacientes, es relacionada con la cirugia y se
asocia a traumatismo craneo encefalico, neumonia y pancreatitis. Es auto limitada
resolviendo rapidamente, suele ocurrir posterior a una cirugia abdominal y/o en
presencia de una enfermedad critica. Puede llegar a requerir dias o semanas de
suplementacién intravenosa y manejo en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), se
puede acelerar la recuperacion promoviendo el reinicio de la via oral de forma

temprana y la deambulacion (9, 10,11).

-Tipo II: Es una condicion aguda prolongada, frecuente en pacientes inestables, se
asocia a complicaciones infecciosas y metabdlicas complejas, en pacientes
previamente sanos (ej.: isquemia mesentérica, vélvulos o traumas abdominales) o
una cirugia abdominal complicada en la que se requieren grandes resecciones
intestinales que generen fistulas entero cutaneas (FEC) (1,2). Estos pacientes
llegan a requerir AP por mas de 28 dias. Su incidencia anual se ha estimado en 9
pacientes por millébn de habitantes (12). Se sabe que un 40% tendra una

rehabilitacion intestinal completa, un 10% requerira una alimentacion enteral distal,
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y un 50% terminara con Fl tipo Ill requiriendo APD (2). Se ha reportado una alta
mortalidad intrahospitalaria en este tipo de FI de un 9.6-13%, siendo la mayoria de
las muertes secundarias a sepsis, de origen intra abdominal o distal a este como
hueso, corazon o el sistema nervioso central, asi como también por infecciones
asociadas al catéter de la AP, por lo que se recomienda que estos pacientes sean

tratados por un equipo multidisciplinario para disminuir las complicaciones. (13-15)

-Tipo lll: Es la FI cronica (FIC). Puede ser reversible o irreversible (2). Requieren
APD. Se presenta en pacientes metabdlicamente estables, posterior a una
reseccion intestinal multiple o a una enfermedad sistémica o gastrointestinal severa
(enfermedad de Crohn, enteritis por radiacion, poliposis familiar, pseudoobstruccién
intestinal cronica [CIPO], linfangiectasia o esclerosis sistémica), enfermedades
congénitas como gastroquisis, atresia intestinal, inclusion de microvellosidades y
displasia epitelial intestinal) o bien resultado de una enfermedad terminal por cancer
pélvico o intra abdominal (16,17), puede ser reversible si se asocia a enfermedad
benigna. Solo un 20%-50% de los pacientes lograra la suspensién de la APD a los

2 afios (1).

Aunque estos pacientes estan estables en casa, muchos podrian presentar una
complicacion conocida como Fl crénica agudizada, requiriendo manejo en unidades
especializadas (1,2). La Fl tipo Il y lll requieren un cuidado mas complejo, existiendo
en algunos hospitales unidades de tratamiento, compuestas por un equipo que

trabaja con protocolos definidos (10).
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Otra clasificacion propuesta por la ESPEN se basa a los 5 mecanismos

fisiopatoldgicos (1):

Sindrome de intestino corto

e Obstruccion intestinal
e Dismotilidad
e Fistulas intestinales

e Enfermedad extensa de la mucosa

A continuacion se describe cada uno de estos mecanismos.

-Sindrome de intestino corto (SIC)

La longitud “normal” del intestino delgado (ID) en el ser humano es de 300 a 850
cm, pero esto es variable y depende mucho del método que se utilice para medirlo:
radioldgico, quirurgico o autopsia (5, 18-20, 25). El duodeno mide entre 25-30 cm,
el yeyuno 160-200 cm, y el resto es ileon (21). Cuando se produce una pérdida
masiva de su longitud, mayor del 70-75% (22,23,25), o la longitud del intestino
remanente es menor de 200 cm (5,24,25) se considera que existe un SIC. Sin
embargo, aunque la evidencia sugiere que pacientes con menos de 200 cm de ID
desarrollaran con alta probabilidad una Fl, la absorcion no depende sdlo de la
longitud del intestino residual, ya que existen otros factores prondsticos, como la
presencia de valvula ileocecal, colon, y caracteristicas del remanente intestinal,

enfermedad de base y subyacente asi como la edad del paciente.
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Una reseccion intestinal menor del 33% no supone desnutricidn proteico-caldrica,
incluso una reseccién del 50% puede tolerarse sin soporte nutricional, pero si es
mayor del 75% probablemente requiera APD para evitar problemas nutricionales.
(21,25). La clinica asociada al SIC también esta en funcién de la zona de intestino
delgado afectada por la reseccion o la alteracion funcional (21). La mayor parte de
la absorcidn de HC y proteinas tiene lugar en el duodeno y yeyuno, mientras que el
ileon es responsable de la absorcion de grasas y vitaminas liposolubles (unidas a
sales biliares excretadas del higado al duodeno). El yeyuno tiene vellosidades mas
altas, criptas mas profundas y mayor actividad enzimatica que el ileon, por lo que
en condiciones normales un 90% de la digestiéon y absorcion de macro y
micronutrientes tendra lugar en los primeros 100-150 cm de yeyuno, mientras que
en el ileon terminal tiene lugar la absorcion de vitamina B12 unida al factor intrinseco
secretado en el estobmago. Los liquidos y electrolitos son absorbidos
predominantemente en el ileon (80%) y colon, lo que implica una absorcion diaria

de 2-3 litros de agua ingerida y 7-9 litros de secreciones gastrointestinales (25).

Cuando la reseccion intestinal afecta al duodeno y/o yeyuno, el ileon se puede
adaptar para realizar sus funciones absortivas, por lo que la reseccidn es
habitualmente mejor tolerada que si afecta al ileon (25); sin embargo, se perdera la
secrecion de hormonas producidas en el yeyuno (péptido intestinal vasoactivo,
péptido inhibidor de gastrina, secretina, colecistocinina) afectando la absorcion y

aumentando el riesgo de diarrea.
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Traducido en medidas, la Fl asociada a SIC es mucho mas frecuente cuando la
longitud del ID es < 50-70 cm si se conserva el colon, o de 100- 150 cm si no hay
colon en continuidad (25). En la evolucion habitual del SIC severo, en la primera
fase que dura de 1 a 3 meses, la diarrea suele ser severa y la capacidad absortiva
limitada, por lo que la AP es obligada, intrahospitalaria o domiciliar. En la segunda
fase, que puede extenderse hasta un afo e incluso dos; hay que planificar el retiro
progresivo de la AP, bien bajando el ritmo de infusidon cuando es continua o ciclando
en dias alternos, hasta su suspension total cuando la via oral se ha hecho viable

(25) y efectiva para mantener un buen estado nutricional.

Los 3 tipos mas comunes de reseccion intestinal asociados a SIC son:

a) Yeyunostomia terminal (tipo |): el estoma creado se conecta al remanente
del yeyuno, se reseca ileon, colon y parte de yeyuno. Son los pacientes que mas se
deshidratan, ya que como no hay colon no se puede derivar la absorcién a este. Los
pacientes con menos de 100 cm de remanente suelen ser “secretores netos”, con
gastos por el estoma que exceden la ingesta debido a que las secreciones
gastrointestinales no son reabsorbidas. Tipicamente requieren AP a largo plazo.

b) Anastomosis yeyuno célica (tipo Il): se reseca ileon y parte de colon, hay
deshidratacion asociada a diarrea, ademas de déficit de vitamina B12 vy
malabsorcién de grasas y vitaminas liposolubles

C) Anastomosis yeyuno ileal (tipo Ill): reseccién parcial de yeyuno e ileon, son
mejor toleradas que las distales, raramente presentan desequilibrios
hidroelectroliticos ya que el intestino remanente (ileon y colon) lo compensan. (26)

(Ver tabla 1)
17



Tabla 1

Duodeno
¥

fleon 1

i - iﬁ _] iﬁ Colon
Yeyuno ileo !
anastomosis ! |

Duodeno

Yeyunocolo
anastomosis

Yevuno

Duodeno & A
B N |
l '\ Yevuno

Anastomosis yeyuno ileal
Probab = Bajo
ilidad Incrementa con pacientes con un
de remanente de yeyuno < de 35 cms
depen
dencia
de AP
Posibl Hipersecrecion gastrica acida y
es alteracion de la digestion
manife
stacio
nes
sintom
aticas
Pronos
tico

Bueno

Anastomosis yeyuno colica
Variable, generalmente mayor en pacientes con
< 60-65 cm de remanente de yeyuno

Diarrea aumentada, déficit de vitamina B12,
alteracion en la reabsorcion de sales biliares,
vitaminas liposolubles y grasas, malabsorcion,
esteatorrea, diarrea colérica.

Reservado

Yeyunostomia
Variable, aumenta con < 115 cm de yeyuno
remanente

Gasto de estoma aumentado, malabsorcion
de nutrientes y fluidos, déficit de magnesio,
B12 y alteracion en la reabsorcion de sales
biliares.

Reservado

Tomado de Tappenden FASPEN Pathophysiology of Short Bowel Syndrome referencia 26

Tres variables se relacionan con que la AP tenga o no caracter permanente (25):

12 La conformacion del intestino restante. En los tipos Il y Ill, se necesita una

longitud de intestino sano de 100 cm para poder retirar la AP.

2° El tiempo de AP: si la evolucion clinica no permite su suspension en 2 anos, la

posibilidad de lograrlo es menor al 10%.

3° Los niveles de citrulina, un aminoacido derivado de la glutamina considerado por

muchos un marcador de la masa del enterocito funcionante.
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-Fistulas intestinales

Las fistulas son comunicaciones anormales entre 2 partes del tracto gastrointestinal
(entre intestino y otro érgano) o el intestino con la piel (fistula entero cutanea, FEC).
La FEC, es la forma mas comun. El 75-85% ocurren secundarias a una lesion
intestinal, adherensiolisis, enterostomia inadvertida y/o fuga anastomadtica en
presencia de una enfermedad intestinal inflamatoria o maligna, son de inicio agudo
y por lo general asociadas a una coleccién intra abdominal en presencia de

alteraciones metabdlicas y desequilibrios hidroelectroliticos (27-30).

La FEC trae consigo una serie de complicaciones como (29, 31-33):

a) Desequilibrio hidroelectrolitico: debido a pérdidas de liquidos con alto
contenido de sodio, potasio, cloro y bicarbonato.

b) Desnutricion y deficiencias nutrimentales: ya que altera la absorcion de
diversos nutrimentos, llevando a hipoalbuminemia, anemia, deficiencia de
magnesio, fosforo y Zinc, entre otras (29).

C) Sepsis: es la complicacién principal de las FEC. La sepsis afecta la
cicatrizacion, al provocar hipoperfusidon e hipoxia; los infiltrados celulares,
especificamente neutrofilos, dafan tejidos debido a la liberacion de enzimas
lisosomales y de radicales libres; aumenta la presencia de citocinas pro
inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral a (TNF-a), que incrementa la
produccion de oxido nitrico promoviendo la inestabilidad vascular (34,35).

d) Complicaciones metabdlicas: las heridas representan una demanda elevada
de nutrimentos, creando un estado hipermetabdlico que genera un gasto

energético de oxigeno y de los nutrimentos de reserva. Los HC, proteinas y lipidos
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almacenados, se movilizan para cubrir las demandas de dicho estrés y asi poder
mantener las funciones inmunitaria, inflamatoria y reparadora. Existe por ello
resistencia a la insulina, un aumento en la oxidacion lipidica y del metabolismo
proteico, predominando la degradacion proteica (35, 36). En general el manejo de
las fistulas dependera de la presencia o0 no de sepsis, anatomia, posibilidad de

reparacion quirurgica y el soporte nutricional (SNAP).

-Dismotilidad intestinal

Es un desorden en la propulsion del contenido intestinal en ausencia de lesiones
oclusivas, el mecanismo de la Fl es la intolerancia oral o enteral. Es la causa
fisiopatoldgica primaria de Fl tipo | post operatoria asociada a ileo y frecuentemente
a Fl tipo Il secundaria a inflamacién por la dismotilidad intestinal. Sélo un 25-50%

revierte y la sobrevida a los 5 afos es del 78% con AP. (37-38).

Es habitual reservar el término de ileo paralitico o adinamico para la pseudo oclusién
intestinal aguda que afecta globalmente al intestino delgado y al colon. La
dismotilidad intestinal permanente es llamada CIPO, donde pseudo es usada para
indicar la ausencia de lesiones oclusivas (2). Puede ser congénita o adquirida,
secundaria a una gran variedad de enfermedades (39) ya sea de origen neuroldgico
(enfermedad de Parkinson, tumores cerebrales) o muscular (miositis,
esclerodermia, amiloidosis), endocrinolégico (hipotiroidismo, hipoparatiroidismo,
feocromocitoma) o el consumo reciente o habitual de determinados farmacos

(opiaceos y psicolépticos, anticolinérgicos, etc.) Finalmente, en algunos casos no
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se logra identificar la etiologia, considerandose como idiopaticas. (40), entre ellas
deben distinguirse esencialmente dos cuadros: la miopatia visceral y la neuropatia

visceral (40). (Ver tabla 2 sobre etiologia de la pseudoobstruccion intestinal).

La pseudoobstruccién colica aguda (sindrome de Ogilvie), se caracteriza por una
dilatacion masiva del colon, de instauracion aguda, en ausencia de obstruccion
mecanica. Las causas que lo desencadenan incluyen: cirugia digestiva,
ginecologica, cardiaca u ortopédica previa; traumatismos; farmacos y determinadas
condiciones clinicas que por diferentes mecanismos contribuyen a paralizar la
actividad motora del colon, entre ellas, la sepsis, el hipotiroidismo, enfermedades
neuroldgicas, infecciones virales y alteraciones hidroelectroliticas (40).

Tabla 2. Etiologia de la pseudoobstruccion intestinal.

Autoinmune:

Generalizada

Esclerosis Lateral Sistémica
Esclerodermia

Polimiositis

Dermatomiositis
Enfermedad Celiaca

Infecciosas/post
infecciosas

Herpes Zoster

Virus de Epstein-Barr
E de Kawasaki

E. Chagas
Citomegalovirus

Alteraciones del
desarrollo:

Retraso de la maduracion
de las células de Cajal

Medicamentos:
Diltiazen

Nifedipino
Ciclopentolato
Gotas de fenilefrina

Oncologia/Hematologia:

Endocrinopatias:
Diabetes Mellitus
Hipoparatiroidismo
Hipotiroidismo

Toxinas:

Quimioterapia

Post TMO
Feocromocitoma
Ganglioneuroblastoma
(S Paraneoplasico)
Carcinoma de células
pequefas (sindrome
paraneoplasico)
Mieloma multiple
Anemia Falciforme

Gastrointestinal:
Miositis autoinmune
Ganglionitis autoinmune

Sindrome alcohdlico fetal
Envenenamiento por
medusas

Metabolopatias:

Citopatias mitocondriales

Alteraciones
musculares:
Distrofia miotonica
Distrofia muscular de
Duchenne

Miscelanea:

Sx. de Ehlers Danlos
Gastroenteritis
eosinofilica
Angioedema

E de Crohn

Enteritis Actinica
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-Obstruccion mecanica

Secundaria a una alteracion fisica intestinal ya sea intraluminal, intrinseca o
extrinseca de origen benigno o maligna. Cuando es aguda se asocia a Fl tipo |, de
prolongarse la obstruccion puede presentarse una Fl tipo Il o lll. La razén de dicha
falla es el “reposo intestinal” debido a la suspension de la via oral, asi como también
al aumento de la secrecién de fluidos en el segmento obstruido y a la pérdida de
secreciones del tracto gastrointestinal por los drenajes o succiones empleadas.
También puede volverse una falla prolongada en pacientes con “abdomen
congelado” o en presencia de carcinomatosis peritoneal asociada a enfermedades

de origen maligno intra abdominal en estado avanzado (1,2).

-Enfermedad extensa del intestino delgado

Condicion caracterizada por una superficie de mucosa intacta o casi intacta pero
ineficiente. Se presenta en un 5% de los adultos y raramente se logra suspender la
AP. Se asocia a hipofagia y a un incremento de las pérdidas intestinales de fluidos
y electrolitos. (1), es mucho mas frecuente en nifios. Algunas patologias
relacionadas a este mecanismo son la enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca,

enteropatia perdedora de proteinas, enteritis por radiacion, etc.

La FIC
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La derivacidn de pacientes con Fl a unidades especializadas debe considerarse en
presencia de (10):

1° Falla intestinal que persiste durante mas de 6 semanas.

2° Resecciones muy amplias (< 30 cm de intestino residual).

3° Complicaciones frecuentes en el manejo de la APT, sobre todo infecciones por
catéter, afectacién hepatica o compromiso en los accesos vasculares.

4° CIPO en estadios finales con hospitalizaciones frecuentes.

5° Complicaciones quirurgicas graves, incluyendo fistulas y obstrucciones cronicas.
6° Problemas metabdlicos relacionados con alto gasto por las estomas.

7° Fracaso en el retiro de la AP.

De acuerdo a una cohorte realizada en pacientes de Europa con FIC secundaria a
enfermedad benigna que estaban con APD (26), el principal mecanismo
fisiopatoldgico era el SIC, representando un 75% de los casos en adultos y el 50%
en los nifos, la dismotilidad intestinal se reporté en un 20% de ambos grupos, la
enfermedad de la mucosa intestinal extensa en un 5% de los adultos y un 25%
en los nifos, este ultimo debido principalmente a la enfermedades de la mucosa de
caracter congénito, casi no se documentaron casos de FIC secundaria a FEC (17).

(Ver tabla 3)

Tabla 3 Fisiopatologia y enfermedades coexistentes de pacientes con alimentacion
parenteral domiciliar por falla intestinal cronica secundaria a enfermedad benigna

(no céncer) .
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Sindrome de Intestino 514(74.7%) 87 (52.4%)
corto (N. %)
Isquemia mesentérica 35.8%
Enfermedad de Crohn 29.0%
Enteritis por radiacion 9.7%
Complicaciones quirurgicas 7.8%
Poliposis familiar 4.1%
Vélvulo 2.3% 25.3%
Malformacion intestinal 48.3%
Enterocolitis necrotizante 14.9%
Otras 13.6% 11.5%
Dismotilidad 124 (18.0%) 38 (22.8%)
CIPO primaria 56.4% 71.0%
Enteritis por radiacion 16.1%
Esclerodermia 5.6%
Enfermedad de Hirschprungs 1.6% 15.7%
Otras 20.1% 13.1%
Enfermedad Extensa de la 35 (5.1%) 41 (24.7%)
mucosa
Enfermedad Celiaca 17.1%
Inmunodeficiencia 14.3% 7.3%
Enfermedad de Crohn 14.3% 9.8%
Linfangiectasia 11.4% 12.2%
Enteritis por radiacion 9.0%
Enteritis de Tufting 5.7% 24.4%
Enteropatia autoinmune 5.7% 7.3%
Diarrea incoercible 2.9% 17.2%
Atrofia de las 9.8%
microvellosidades
Otras 20.0% 12.2%
Fistulas Intestinal 15 (2.2%) 0
Complicacién quirurgica 60.0%
Enfermedad de Crohn 26.6%
Otros 13.3%

Adaptada de referencia 17

Adultos (n. 688)

Nifos (n. 166)

La reversibilidad de la FIC y el retiro de la APD ocurren en un 20%-50% de los

pacientes, y depende de las caracteristicas de la FIC. En pacientes con SIC, la FIC
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puede ser reversible debido al proceso de adaptacion intestinal y / o programas de
rehabilitacion intestinal con tratamientos médicos y quirurgicos (27). Se ha
informado que la probabilidad de retirar la APD es alrededor de un 50% en los
adultos y hasta un 73% en los nifios, y es mas probable que ocurra en SIC con
colon completo o parcial en continuidad. El retiro total de la NPD en pacientes con
SIC es relativamente improbable (<10%) cuando ya han transcurrido 2-3 afios
desde la ultima reseccion intestinal. En pacientes con CIPO, la reversibilidad de FIC
es mucho menor a la reportada en SIC: 25-50% en adultos y 25-38% en los nifios.
La rehabilitacién intestinal y la suspension de la APD en FEC dependen de la
posibilidad de llevar a cabo una cirugia reconstructiva para recuperar la continuidad
del intestino y la superficie de absorcion intestinal. La reversibilidad del FIC debido
a la enfermedad extensa de la mucosa rara vez ocurre (2).

Pacientes con FIC secundaria a enfermedad benigna tienen una sobrevida mayor
con APD (cerca de un 80% en los adultos y 90% en nifios a los 5 afos) (16). La
ESPEN también recomienda una clasificaciéon funcional para pacientes con FIC.

(Ver tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion Funcional de la Falla Intestinal Crénica.
En base a los requerimientos caldricos y de volumen de la suplementacion
intravenosa. La Fl es categorizada en 16 clasificaciones.

Suplementacion de calorias IV Volumen de Suplementacion intravenosa (ml) a

(Kcal/Kg peso corporal) b <1000 1001-2000 2001-3000 <3000
0 (A) A1 A2 A3 A4
1-10 (B) B1 B2 B3 B4
11-20 (C) C1 C2 C3 C4
>20 (D) D1 D2 D3 D4
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a. Calculado como la media diaria del volumen total infundido por semana (volumen de infusion
dia por nimero de infusiones por semana) /7

b. Calculado como la media diaria del total calérico infundido por semana (energia por dia de
infusion por nimero de infusiones por semana)/7/Kg.

Tomado de L. Pironi et al. (Referencia 2)

ADAPTACION INTESTINAL

La mucosa intestinal es adaptable y esencial para la vida ya que esta realiza
diversos roles incluyendo la absorcion de nutrimentos, funcién de barrera, respuesta

al dano y reservorio inmunolégico (41). (Ver figura 1)

Figura 1

Inmunologica

Funcion

Absorcion . Intestinal — Digestion

Proliferacion

Adaptada de Shaw D et al . Intestinal mucosal adaptation referencia 41.

La adaptacion del intestino residual es un factor fundamental para determinar si un

paciente con SIC progresara a fracaso intestinal y dependencia de APD. La
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adaptacion intestinal es el proceso que trata de restablecer la absorcion intestinal
total de macronutrimentos, minerales y agua, a aquella previa a la reseccion
intestinal (25,42). Como se ha comentado antes, algunos factores son
determinantes en este proceso de adaptacion funcional y por tanto en el prondstico:
la presencia o ausencia de colon y valvula ileocecal, la longitud del intestino
remanente y el estado de ese intestino remante asi como la edad del paciente. Los
pacientes con enfermedad de Crohn activa, enteritis por radiacién, carcinoma, u
pseudo-obstruccidén que afecta al intestino remanente tendran una menor repuesta
adaptativa. Sin embargo, el grado de adaptacién tiene una gran variabilidad
individual (5,25).

La adaptacion intestinal puede ocurrir gracias a que el paciente haga una ingesta
superior a la normal (hiperfagia); pero ademas, el intestino también es capaz de
adaptarse para asegurar una absorcidon de forma mas eficaz por unidad de
superficie, bien aumentando su superficie absortiva (adaptacion estructural) y/o
enlenteciendo el transito gastrointestinal (adaptacion funcional). La hiperfagia es un
mecanismo adaptativo fundamental en humanos, que ocurre en el 81% de los
pacientes con SIC (> 1,5 veces el gasto energético basal) (25,43). Se correlaciona
negativamente con la absorcion de grasa y con el indice de masa corporal, y no se
ve frenada por la presencia de AP (25). La adaptacién estructural del intestino
remanente supone un aumento en diametro y en altura de las vellosidades
intestinales, lo que incrementa la superficie absortiva (44,45), asi como un
incremento en la circunferencia de la luz intestinal y en el grosor de la pared. La
adaptacién funcional se caracteriza por un incremento en la tasa de absorcién de

nutrientes, que es el resultado de los cambios estructurales, el enlentecimiento del
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transito y/o alteraciones en eventos moleculares intracelulares, como un aumento

en el transporte y/o la actividad enzimatica (25).

Se han descrito diversos factores que influyen en la adaptacion intestinal. La
presencia de nutrimenos en la luz intestinal es muy importante, por lo que se debe
iniciar lo antes posible la alimentacion oral o enteral, ya que los nutrimentos
proporcionan un sustrato para la reproduccion de los enterocitos y pueden estimular
la liberacion de factores tréficos (25). La atrofia de la mucosa ocurre cuando hay
ausencia de AET y puede ocurrir aun en presencia de un adecuado aporte de AP
(41). La presencia de la valvula ileocecal enlentece el transito, facilitando la
absorciéon y la digestion. El colon a su vez absorbe agua y energia, pudiendo
disminuir la necesidad de AP (41), es decir que mejora la autonomia nutricional. La
APD puede salvar la vida de los pacientes que no pueden nutrirse via enteral sin
embargo el uso de esta por si sola conlleva a atrofia de la mucosa, alterando la
inmunidad y haciendo proclive al paciente a un proceso infeccioso (46). Nutrimentos
como glutamina, poliamidas, acidos grasos esenciales, acido retinoico y entero
hormonas también han sido descritos en la adaptacion intestinal. Dietas altas en
proteinas y disacaridos han sido utilizadas como probables estimulantes de la

adaptacion intestinal.

Podemos resumir entonces que la adaptacion intestinal es el proceso
compensatorio por el cual el intestino remanente incrementa su area de superficie
de absorcién, siendo altamente variable, Unico para cada paciente, pudiendo tomar

entre 2-3 anos después de una reseccién. Cambios estructurales dinamicos
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incluyen dilatacion y elongacion del intestino, proliferacion de las células epiteliales,
e incremento de la capacidad absortiva del enterocito, estos cambios son
acompafados de los funcionales que incluyen un enlentecimiento del transito
intestinal para aumentar el contacto de los nutrimentos y fluidos con el epitelio de

absorcion (47). (Ver figura 2 Adaptacion Intestinal)

Figura 2 Tipos de Adaptacion intestinal

Hiperplasia
« ESTRUCTURAL Angiogéneiss

Dilatacion y elongacion
intestinal

Acelera diferenciacion ce
céllulas de cripta

« FUNCIONAL Disminuye transito

intestinal

Aumenta absorcion de
nutrientes y liquidos

Aumenta transporte
celular

Tomado de referencia 26

La adaptacion intestinal es mediada por factores endégenos como el péptido similar
al glucagon tipo 2 (GLP-2), el factor de crecimiento epidermoide, entero glucagon,
hormona del crecimiento (HG), factor de crecimiento similar a insulina, factor de
crecimiento keratinocitico, colicistoquinina (CCK), neurotensina, gastrina y la misma

insulina (48).
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REHABILITACION INTESTINAL Y MANEJO

En todos los casos, el manejo debe cumplir 4 objetivos fundamentales: proporcionar
un soporte hidroelectrolitico y nutritivo adecuado, reducir la severidad de la FlI,
prevenir y tratar las complicaciones de la enfermedad de base y mejorar la calidad
de vida. En las formas mas graves, existen 3 pilares basicos para su tratamiento:
1° rehabilitacién intestinal, 2° AP o AE prolongada y 3° trasplante intestinal (10), que
desafortunadamente no se realiza en México.

El objetivo de la rehabilitacion intestinal es mejorar el aprovechamiento de los
nutrimentos y la capacidad de absorcion del intestino remanente. Posterior a una
reseccion intestinal debe proporcionarse educacién nutricional a los pacientes lo
cual es indispensable. Un objetivo mayor en el manejo de la Fl secundaria a SIC es
optimizar la rehabilitacion combinando intervenciones nutricionales y manejo de
liquidos asi como medicamentos adjuntos y nueva farmacoterapia relacionada (47).
Los programas de rehabilitacion intestinal también abarcan el uso de AET, control
del sobre crecimiento bacteriano y prevencién de la sepsis relacionada a catéter
(49,50). En pocas palabras las unidades de rehabilitacion intestinal deben poseer
un programa multidisciplinario que incluya soporte nutricional, farmacoldgico y

quirurgico, mediante un grupo de profesionales interesados en la FI (nutridlogos,
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cirujanos, enfermeras, psicologos, asistentes sociales y gastroenterélogos) y es

que todo paciente que presenta Fl debe ser candidato a rehabilitacion. (Ver figura

3 y tabla 5)

Figura 3 Equipo multidisciplinario Fl

Coordina equipo:
Médico especialista

Manejo nutricional y liquidos
farmacolégico Nutriélogo, farmacia

Colocaci6n del O O

Manejo

catéter: X Cuido de
Radidlogo estoma:
intervencionista, O
ciruiano.
3 Especialistas
A " para
Cirujanos O complicaciones:

Infectélogo,
endocrinédlogo,

4.

Soporteen ‘.. Soporte:

casa: .. Ps!qtnatra
Trabajador Psmol_ogo,
social trabajador

Infusiones Monitoreo
SP: en casa,
enfermera clinicay

IRC Team
ngl Healthcare
EQUIPO DEL CENTRO DE REHABILITACION INTESTINAL

Tomada de JPEN 2014

Soporte nutricional y farmacolégico

Tabla 5 Equipo multidisciplinario

MEDICO
EVALUACION

CATETERES

FARMACOLOGICO

FUNCION

Diagnéstico médico y evaluacion
bioguimica

Protocolos de intervencion radiolégico,
quirdrgico y equipo de enfermeria

Revision de opciones y protocolos con

COMPLICACIONES nutriologia
TRASPLANTE Protocolos de referencia al especialista
apropiado
Referencia al equipo de trasplante
NUTRICION Protocolos para optimizar liquidos, macro
DIETA y micro nutrimentos
MANEJO DE AE Protocolos de inicio, transicion y
MANEJO DE AP suspension

RETIRO DE LA AP

Soporte nutricional y de manejo en casa
Estandarizar evaluacion

PSICOLOGIA

Soporte emocional

EDUCACIONAL

Dieta, comportamiento y auto monitoreo
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El balance de liquidos es esencial en la rehabilitacién intestinal, los pacientes
pueden lograr esto en parte con la toma frecuente de sueros de rehidratacion oral
(SRO), estos tienen una proporcién equilibrada de sodio y glucosa (200-300
mOsm/L) (51), que maximiza la absorcion, por lo que se recomienda la ingestion de
1-2 litros por dia, evitando los liquidos hipotdénicos (agua, té, café o alcohol) o
hipertonicos (aguas de sabor, refrescos), con el objetivo de reducir las pérdidas en
pacientes con altos gastos como en las yeyunostomias (2,47) tratando de mantener

el sodio urinario > 20 mmol/ L y el gasto urinario > 1 litro (47).

Lo primero es realizar una valoracion completa del estado de nutricién, incluyendo
la antropometria y el uso de marcadores bioquimicos que nos permitiran conocer
la situacion basal de nuestro paciente, con su posterior seguimiento. A destacar que
algunos parametros como la albumina, usada en otras situaciones como marcador
de desnutricién, pierde validez en los procesos inflamatorios, observados en la Fl,

o cuando se administran grandes cantidades de liquidos salinos (10).

Evidentemente, siempre que sea posible, es preferible la via enteral; pero a menudo
el entorno clinico lo impide, bien por superficie absortiva insuficiente, intolerancia
digestiva (vomito, diarrea...) o por la existencia de complicaciones afiadidas como
fistulas de alto gasto (10). Se les debe incentivar a consumir una dieta hiperfagica,
fraccionada con pequefas comidas pero hipercaldricos, tratando que consuma al
menos un 50% mas de las calorias estandar para un intestino normal (51,52). La

modificacion de la dieta debe basarse en el remanente intestinal (52), la presencia
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de colon resulta en una mayor absorcion de calorias debido a la capacidad de
fermentacién bacteriana a acidos grasos de cadena corta (AGCC), en pacientes con
SIC y FI, requiriendo dietas bajas en grasas pero altas en hidratos de carbono
complejos (2,50), a diferencia de los pacientes sin colon que toleran mejor las dietas
altas en grasas debido a los efectos en la osmolaridad luminal y la viscosidad del
quimo que afecta el equilibrio de liquidos y nutrientes (51,52). La restriccién de
ciertos alimentos es critico en la prevencion de complicaciones, por ejemplo
pacientes con colon e intestino corto deben evitar el consumo de alimentos que
contengan oxalatos por el riesgo de uro litiasis. Los lacteos no deberian ser
excluidos a menos que se documente intolerancia (aumento de diarrea o gasto a

través del estoma) (2).

Las dietas grasas deben restringirse en pacientes con colon porque los acidos
grasos no absorbidos pueden llegar a la secrecién de fluidos colonicos, generando
diarrea e incrementando el riesgo de esteatorrea, esto es en parte resultado de la
disminucién de la disponibilidad de las sales biliares lo cual puede también contribuir
a la mala absorcion de vitaminas liposolubles (47). La ESPEN no recomienda que
se adicione fibra soluble, pro bidtico o glutamina al manejo de los pacientes con
FIC con el objetivo de mejorar la absorcion (2).

Ver tabla 6 tomado de referencia 53

Tabla 6 Recomendaciones Nutricionales

Carbohidratos 40-50% 50-60%
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Proteina 20% 20%

Lipidos 30-40% 20-30%

Fibra Fibra soluble Fibra soluble
Oxalatos No restringir Restringir
Liquidos Sueros de rehidratacion ~ Sueros de rehidrataciéon

oral oral
Tiempos de comida 4-6 al dia 5-6 al dia

No existe una dieta especifica para pacientes con CIPO, mas bien debe alentarseles
a consumir la alimentacion de acuerdo a tolerancia, la ingestion oral debe ser
fraccionada y dividida en 5 a 6 comidas por dia, baja en lactosa, en fibray en grasa
para optimizar la motilidad intestinal y disminuir el riesgo de crecimiento bacteriano
excesivo y bezoar gastrico (2), entre los medicamentos que podrian emplearse

estan los pro cinéticos.

La optimizacion de minerales y vitaminas pueden requerir regimenes con dosis
mucho mayores a las recomendadas, la suplementacion debe ser individualizada
basada en el sitio de reseccidon intestinal y en los examenes de
laboratorio:magnesio, potasio, calcio y ocasionalmente bicarbonato pueden ser
necesarios en pacientes con SIC y pacientes con grandes pérdidas a través de
estomas (ej.: yeyunostomias terminales). La hipomagnesemia ocurre como
consecuencia de un hiperaldosteronismo secundario que resulta de las pérdidas de
magnesio al no ser absorbido en la mucosa del intestino, la union de magnesio a
acidos grasos no absorbidos y la deplecién de sodio/agua también incrementan las
pérdidas de magnesio, esta hipomagnesemia puede llevar a hipocalcemia como

resultado de una alteracion en la liberacion de la hormona paratiroidea (54).
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Las sales de magnesio pueden administrarse en dosis de 12-24 mEg/dia y no
parecen incrementar el gasto del estoma particularmente cuando se toman por la
noche ya que ocurre enlentecimiento del transito intestinal de forma fisiolégica. Sin
embargo, altas dosis son frecuentemente necesarias lo que puede dificultar su uso
porque pueden empeorar la diarrea. La replecién de sodio es critica en pacientes
con hipomagnesemia. La administracion de 1- alfa hidroxicolecalciferol incrementa
tanto la absorcion intestinal como la renal de magnesio (55). Aunque, si la
hipomagnesemia es persistente 0 moderada/severa (<1mg/dl), puede ser necesario

la correccién intravenosa (56).

El uso de medicamentos se considera un componente integral en el programa de
rehabilitacion intestinal encaminados a reducir las pérdidas intestinales a

<2 litros/dia (58) ya que con esto se favorece la absorcién de nutrimentos y se
disminuye la deshidratacion; se recomienda la loperamida para reducir el peso seco
fecal y la excrecion fecal de sodio en pacientes con SIC y estomas, este es el
antidiarreico a escoger, otros que podrian utilizarse son la codeina o el opio, pero
estos ultimos tienen la desventaja de causar adiccidn o dar sedacion, se han
sugerido dosis tan altas de loperamida de hasta 12-24 mg aunque frecuentemente
usada en combinacion con otros medicamentos, debe administrarse 30-60 minutos

antes de comidas y antes de acostarse a dormir (2).

Las resinas de union a acidos biliares como la colestiramina, pueden ser benéficas

en el control de la diarrea; no obstante, su uso puede contribuir a la malabsorcion
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de vitaminas liposolubles. (59,60) Debe controlarse la hipersecrecion gastrica con
inhibidores de bomba de protones (IBP) o con inhibidores de los receptores H2 los
cuales reducen el peso seco fecal y la excrecion de sodio, especialmente durante
los primeros 6 meses después de la cirugia, principalmente en pacientes con SIC y
un gasto fecal mayor de 2 litros/dia (2). Los analogos de la somatostatina como el
octreotide pueden controlar la hipersecrecion pero limitan la adaptacién intestinal y
se asocian a colelitiasis (61), estos se recomiendan a corto plazo para pacientes
con yeyunostomias de alto gasto en quienes el manejo de los liquidos y electrolitos
es problematico con los tratamientos convencionales (2). El uso de antibidticos se
recomiendan en pacientes con riesgo de sobre crecimiento bacteriano (ej.:
desordenes de motilidad, asa ciega o intestino corto residual) (2,62). Una variedad
de mediadores han sido propuestos para actuar como factores intestino troficos, 2
de los cuales son la hormona del crecimiento (HG) recombinante humana
(somatotropina) y el péptido 2 similar a glucagon (GLP-2) conocido con el nombre
comercial de teduglutide, los cuales estan aprobados para su uso clinico en adultos

con SIC (26). (Ver tabla 6)

Tabla 7. Datos de ensayos clinicos en SIC con factores de crecimiento intestinal

en humanos.

N. de estudios 5 3

Total de pacientes enrolados (n) 72 110

Duracion del tratamiento ( dias) 21-56 168-364

Dosis ( mg/Kg/dia) 0.024; 0.5; 0.10; 0.12; 0.14 0.10; 0.05

Tiempo desde cirugia al >6 meses >12 meses

enrolamiento

Eventos adversos (% pacientes) Edema periférico (44-100%) Sintomas abdominales (20-25%)
Osteomialgias (8-44%)

Perdidas por eventos adversos 1 paciente 5-20%

Reduccioén de dosis 5 pacientes
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Efectos en los requerimientos de la  Reduccion de NPD 1-5/dias de la Reduccion de NPD >1 dia/semana:

NPD semana/ paciente (reportado en 1 37-68% de pacientes
estudio (0.10 mg/Kg/dia) Suspension de NPD: 4/110 pacientes
(3.6%)
Duracion de efecto al suspender Retorno rapido a lo basal al Retorno a lo basal rapidamente al
tratamiento suspender terapia suspender terapia

Tomado de referencia 2

Para medir la adaptacion intestinal en pacientes con SIC se recomiendan estudios
de balance metabdlico de 72 horas, con analisis fecal y de orina basal siendo
considerado el Gold estandar (43,63), sin embargo es un método complejo y

costoso (26).

La citrulina, es un amino acido no esencial producido por el enterocito considerado
un biomarcador de la masa de los enterocitos (64) ya que correlaciona con la
longitud intestinal (26), niveles < de 20 umol/L son asociados con dependencia de
la AP a los 2 afos posterior a la reseccion intestinal (65), pero mas estudios son
requeridos para determinar el nivel de citrulina plasmatica ideal para evaluar la

adaptacion funcional posterior a la reseccidn intestinal (26).

Es importante recordar que muchas de las causas de resecciones intestinales
extensas son por enfermedades vasculares o neoplasicas, y por enfermedad de
Crohn con pobre control farmacolégico, muchas de estas resecciones requieren la
creacion de un estoma ya sea para proteger una fragil anastomosis o para aliviar
sintomas (66); sin embargo, la creacién de un estoma por si solo provoca
complicaciones peri y post operatorias con una incidencia estimada de 20-60%

(67,68), complicaciones locales incluyen dafio a la piel peri-estomal, varices peri-
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estomales, infecciones, hernia para-estomal, estenosis y retraccion, prolapso, lo

cual es asociado con mayor mortalidad y morbilidad (69).

Formulacion de la AP

Los requerimientos proteicos y caloricos deben estar basados en las caracteristicas
individuales del paciente (capacidad de absorcion intestinal, estimacion de la
anatomia del tracto gastrointestinal y enfermedad concomitante) y en las
necesidades propias del paciente (enfermedad aguda, desnutricién proteica), de

acuerdo a parametros clinicos, antropométricos y bioquimicos (2).

Muchos pacientes estables con APD se tratan de forma satisfactoria con 0.8-1.4 g
de proteina (0.13-0.24 g de nitrégeno)/Kg/dia (2,70-72). Hay pocos datos
disponibles de los efectos de los ajustes de las dosis de aminoacidos en pacientes
con APD (2). El aporte caldrico puede ser mantenido entre 20-35 Kcal/Kg/dia (2,70-
72). La ESPEN recomienda que en pacientes que son dependientes totalmente de
la AP la administracion de 1 g/Kg/ semana de las emulsiones lipidicas que
contengan acidos grasos esenciales (AGE), seria suficiente para prevenir el déficit
de estos, mientras que en pacientes metabdlicamente estables es seguro

administrar < 1 g /Kg/dia.

Se recomienda un monitoreo regular de signos y sintomas de deshidratacion,
balance de liquidos, examenes de laboratorio, y cuantificacion de diuresis de 24
horas para ajustar la suplementacion de liquidos para prevenir la enfermedad renal
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cronica en pacientes con APD. También debe evaluarse el estado acido base y el

balance mineral y vitaminico los cuales deberan ser ajustados a las necesidades

del paciente. (Ver tabla 7 y 8)

Tabla 8 Recomiendas de liquidos y electrolitos en AP

Agua
Sodio
Potasio
Cloruro
Fosfato
Magnesio
Calcio
Tomado de referencia 2

25-35 ml

1.0-1.5 mmol
1.0-1.5 mmol
1.0-1.5 mmol
0.3-0.5 mmol
0.1-0.15 mmol
0.1-0.15 mmol

1500-2500 mi
60-150 mmol
40-100 mmol

10-30; 25 mmol
4-12; 10 mmol
2.5-7.5; 10 mmol

Tabla9 Recomendacion de elementos traza por la AP

Zinc

Cobre
Manganeso
Cromo
Selenio
Yodo
Hierro

Tomado de referencia 2

FIC vy manejo domiciliario

2.5-4 mg
0.3-0.5 mg
60-100 ug

10-15 ug
60-100 ug
70-150 ug

1mg

38-61 umol
4.7-9.6 umol
1.1-1.8 umol
0.2-0.3 umol
0.2-0.8 umol
0.5-1.2 umol
17.9 umol
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La ESPEN recomienda que todo paciente seleccionado para el programa de APD
tenga confirmado el diagndstico de Fl (falla al tratamiento médico estandar, descrito
previamente; evidenciado en el deterioro del estado nutricional y de hidratacion).
Parte de los objetivos del programa de APD incluyen la provision de terapias
basadas en evidencia, la prevencion de complicaciones relacionadas a la APD como
infecciones asociadas a catéter y complicaciones metabdlicas, con el propésito de
asegurar la maxima calidad de vida al paciente. Es recomendable que todo paciente
con diagnoéstico de Fl que sera dado de alta se encuentre fisica, emocional y
metabodlicamente estable debiendo contar con un adecuado ambiente en casa para
la administracion de la APD. El paciente debera ademas poseer una bomba de
infusion para la administracion de su alimentacién para lo cual debera ser entrenado
previamente. Es recomendable que los pacientes con FIC sean atendidos por un
equipo multidisciplinario con habilidades y experiencia en la Fl y en el manejo de la

APD (2).

Tratamiento quirurgico

Para aquellos pacientes que no son candidatos a trasplante intestinal, el
alargamiento intestinal podria ser una opcion. El procedimiento quirurgico de mayor
aplicacion en pacientes adultos es la cirugia de Reconstruccion Compleja o
Autéloga del Tracto Gastrointestinal (CRATGI). El objetivo es tratar de devolver la
continuidad intestinal con una anatomia funcional a través de la reseccién de
fistulas, complejos fistulosos y estomas, asi como la recuperacion y anastomosis de

segmentos intestinales abandonados, tratando siempre de preservar la VIC.
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También existen otros procedimientos quirurgicos cuyos objetivos primarios son

incrementar la superficie de absorcidon y prolongar el transito intestinal, y

secundariamente evitar el sobre crecimiento bacteriano; dentro de estos se

describen la creacion de neo-valvulas ileocecales y las técnicas de elongacion

intestinal (73).

Tanto la ESPEN como la sociedad americana de trasplante recomiendan que se

evaluen los siguientes casos para considerar trasplante intestinal (2,57):

1. Falla de APD

Contraindicaciones: bilirrubina >3-6 mg/dl, trombocitopenia y
esplenomegalia progresiva o falla hepatica sobre agregada
(hipertension portal, hepato esplenomegalia, fibrosis hepatica o
cirrosis) por la falla hepatica asociada a Fl (IFALD).

Trombosis relacionada a catéter venoso central (yugular interna,
subclavia o femoral).

Sepsis de las lineas centrales frecuentes: 2 0 mas episodios/ ano de
sepsis sistémica secundaria a infeccidon de lineas que requiera
hospitalizacion; un solo episodio relacionado a fungemia; choque
séptico y/o sindrome de distres respiratorio agudo (SDRA).

Episodios frecuentes de deshidratacion a pesar de la adicion de fluidos

intravenosos a la NPD.

2. Alto riesgo de muerte por la enfermedad actual.

e Tumor intra abdominal invasivo.
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e Desdrdenes congénitos de la mucosa.
e Sindrome de Intestino ultra corto (gastrostomia, duodenostomia,
intestino delgado residual < 10 cm nifio y < 20 cm adultos).
3. Falla intestinal con alta morbilidad o poca aceptacion de la APD.
e Necesidad de hospitalizaciones frecuentes, dependencia de
narcoticos o incapacidad funcional (ej.: pseudo obstruccion,
estomas de alto gasto).Pacientes con dificultad para aceptar la

APD (ej.: jovenes).

La APD generalmente se suspende en cuatro a seis semanas post trasplante una
vez que el intestino es capaz de satisfacer las necesidades caldricas. Algunos
pacientes pierden el apetito, en particular los nifios que han estado con APD por
largos periodos, incluso pueden llegar a necesitar ayuda para aprender a comer de
nuevo. La mayoria de los pacientes siguen requiriendo liquidos intravenosos vy
electrolitos suplementarios debido a la presencia de una estoma durante el primer
afo después del trasplante (57). El trasplante no es exento de complicaciones entre
las que se documentan el rechazo agudo y cronico, infecciones, enfermedad de
injerto contra huésped y enfermedades linfoproliferativas pero proporciona mayor

sobrevida en comparacion en la APD (57).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La funcion intestinal juega un rol esencial para el crecimiento y desarrollo normal de
los individuos, las pérdidas de liquidos a través del intestino pueden llevar a
desequilibrios hidroelectroliticos y desnutricion severa requiere un manejo
multidisciplinario por su complejidad debida a la incapacidad para alcanzar un
adecuado balance proteico, energético, hidrico, electrolitico y de micronutrimentos
con desnutricion grave en un corto periodo, lo que se traduce en un aumento de la

morbimortalidad y los costos.

Es la falla organica mas recientemente incorporada a la literatura médica
encontrandose aun pocos articulos, para el 2014 tan solo 981 articulos y es que
hasta 50 afos era considerada incompatible con la vida pero con el advenimiento
de la alimentacion parenteral y nuevas estrategias farmacoldgicas como los
analogos de la GLP-2 o quirurgicas como el trasplante de intestino la calidad de vida
de estos pacientes ha mejorado y ha aumentado su sobrevida, pero el problema
real se presenta cuando esta adquiere un caracter prolongada donde la AP es
requerida de forma indefinida o de por vida, siendo comparable con el papel de la
dialisis en la insuficiencia renal, la sobrevida con AP en £ 90% en centros con
experiencia, sin embargo hasta un 50% de los pacientes presentaran alteracion
hepatica mientras este con la AP pudiendo requerirse la suspension de esta, y es

que una vez se presenta la cirrosis la mortalidad aumenta en un 20-30% por ano.

Se sabe ademas, que el costo al dia de la AP es entre 250-500 délares, sin tomar
en cuenta los costos de enfermeria, equipo, soporte, materiales y reingresos de

hecho hasta un 50% de los pacientes con AP reingresaran por alguna complicacion
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al afio mientras tengan AP. La incidencia y la prevalencia de la Fl se han estimado
entre 2 y 3-4 pacientes por millon de habitantes respectivamente en Estados Unidos,
pero en México no se cuentan aun con estudios sobre esta enfermedad. Se ha
demostrado que las complicaciones podrian disminuir en un 50% al contar con un

equipo con experiencia en dicho manejo.

La Institucion es un centro de tercer nivel receptor de muchos pacientes con
factores de riesgo para el desarrollo de falla y deficiencia intestinal; sin embargo,

no se cuenta con informacién epidemioldgica de los pacientes con estas patologias.

JUSTIFICACION

Dada la complejidad y el alto costo de su manejo asi como la alta morbi-mortalidad
en estos pacientes es muy importante identificarlos oportunamente, asi como
conocer sus caracteristicas clinicas lo que permitira ampliar el panorama
institucional, y el establecimiento de un 6ptimo tratamiento integral que permita en
un futuro disminuir las complicaciones asociadas (desnutricion, reingresos, costos
de atencion hospitalaria, etc.) a corto y largo plazo, mejorando la atencién médico-

nutricional; ademas de servir para protocolos futuros de intervencion.

El presente estudio pretende aportar los primeros datos en poblacion mexicana,
permitiendo conocer las caracteristicas demograficas y clinicas siendo la base para
el disefio las estrategias encaminadas a la rehabilitacién intestinal para favorecer
la adaptacion intestinal mediante protocolos de abordaje multidisciplinario desde el

soporte nutricional, farmacolégico hasta el quirurgico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO
La frecuencia de falla intestinal de los pacientes atendidos en el INCMNSZ es

mayor a la reportada en la literatura.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Identificar oportunamente a los pacientes con diagndstico de falla intestinal, estimar

su frecuencia, caracteristicas demograficas y clinicas.

Obijetivos Especificos.

e Determinar las causas de falla intestinal en la Institucion.

o Clasificar a los pacientes de acuerdo a su fisiopatologia, evolucién y
complicaciones metabdlicas.

e Evaluar el tratamiento farmacolégico empleado en los pacientes con falla
intestinal.

e Valorar el estado nutricional de los pacientes manejados por falla intestinal,

asi como el tratamiento nutricional que reciben.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cohorte, descriptivo y prospectivo. Temporalidad de la

recoleccion de datos 1 de noviembre 2015 al 11 de abril de 2016.

Criterios de inclusion

v Pacientes que fueran hospitalizados en el periodo de noviembre de 2015 al
11 de Marzo de 2016 en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNS2Z).

Mayores de 18 afios de ambos sexos

v Presencia de algun factor de riesgo para Fl (enfermedades de la mucosa
intestinal, intestino corto, fistula intestinal, dismotilidad intestinal,
obstruccion intestinal), al momento de su hospitalizacion en el INCMNSZ.

Criterios de exclusiéon

v' Pacientes que fuesen tratados en terapia critica
Pacientes con diagndstico de Fl al ingreso

Criterios de eliminacion

Pacientes que fueran trasladados a otra institucion para su tratamiento asi
como aquellos que no pudieran asistir a su seguimiento.
Maniobras
Se incluyeron a los pacientes que cumplan con los criterios correspondientes
hospitalizados en areas no criticas, a los cuales al inicio se les midi6 el peso y la
talla; se les realizd valoracién global subjetiva para determinar su riesgo de

desnutricion y un balance de ingestién (recordatorio de 24 horas para valorar su
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ingestion caldrica y de proteinas por via oral, o conocer aporte por via enteral o
parenteral). Se reviso su expediente para recabar todos los datos relacionados con
las variables demograficas y clinicas de estudio que se describen mas adelante. A
su egreso se le dio una cita a la consulta de Apoyo Nutricio a cargo de Nutriologia
Clinica (consulta a la que son enviados siempre al alta los pacientes con patologias
de riesgo de falla o deficiencia intestinal), a los 30 dias para evaluar los gastos de
las fistulas o estomas en caso de estar presentes y /o evacuaciones rectales y se

revisé el tratamiento farmacoldgico y nutricional dado, ademas se buscaron la

Maniobra Basal Visita 1 (30
(hospitalizacion) dias post-alta)

Revision clinica y estudios de X X

laboratorio/gabinete ya realizados

Mediciones antropométricas X X

Valoracion global subjetiva X X

Balance hidrico (recoleccion de datos X X

de diuresis y evaluaciones)

Balance de ingestion (aporte via oral, X X

enteral o parenteral)
presencia o no de complicaciones (mala absorcion, deshidratacion, desnutricion)

relacionadas a la falla o deficiencia intestinal. Para mas detalles de la evaluacién
ver tabla 10 sobre maniobras de evaluaciones a realizar en cada visita del paciente
al servicio de nutriologia clinica.

Tabla 10 Evaluacion y seguimiento de los pacientes con riesgo de Fl
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Variables

Las variables a recolectar fueron seleccionadas en base a los objetivos de nuestro

estudio y a las definiciones del marco teérico. Se dividieron en demograficas y

clinicas, estas ultimas incluian aspectos meédicos y nutricionales. En el siguiente

organigrama se muestra su distribucion. Ver figura 4

Figura 4. Variables de interés en falla intestinal

Presencia de
factores de
riesgo

Intestino corto
Dismotilidad

Obstruccion
intestinal

Fistula intestinal

Enfermedad de la
mucosa intestinal

Clinicos

Médicas

Presencia de Dias de estancia
factores intrahospitalaria
protectores

Complicaciones

Colon en continuidad LE e SERED

Longitud, sitioy
calidad de remanente
intestinal

Valvula ileocecal

Falla
Intestinal
Demograficas
E
Nutricional dad
Sexo
Valoracion Requerimiento
nutricional calorico
proteico
VGS Kcal/Kg/dia
gr/Kg/dia

A continuacion se presentan a detalle las variables empleadas en este estudio.

Tabla11. Variables, definicion operacional, definicion conceptual y escalas de

medicion.
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Variable

Demogréfica
Edad

Sexo

Variables
Clinicas

Falla o
deficiencia
intestinal

Factor de
riesgo de falla
o deficiencia
intestinal

Tipo de falla
intestinal

Definiciéon operacional

Afios cumplidos de acuerdo a
fecha de nacimiento

Referida al sexo declarado

Definicidn operacional

Signos de mala absorcion como
pérdida de peso significativa
definida como una
disminucion mayor al 5 % en 1
mes, desequilibrio
hidroelectrolitico que requiera
nutricion parenteral, enteral o
suplementacion  intravenosa
de liquidos y/ o macro
nutrimentos para mantener
un adecuado desarrollo y/o
crecimiento.

Motivo por el cual el paciente
ameritd la  hospitalizacion
considerada de riesgo para
falla/deficiencia Intestinal

Pérdida de peso >5 % en 1 mes,
y/o presencia de
deshidratacién por causa de la
falla intestinal

Definiciéon conceptual

Edad bioldgica, tiempo

transcurrido

a partir del nacimiento de un
individuo.
Masculino o femenino

Definicidn conceptual

Pérdida de la funcidn intestinal.

Clasificar la enfermedad o
condicién del paciente de
acuerdo a sistemas

Estado de no funcionamiento
intestinal, con pérdida de la

absorcion intestinal de
proteinas, lipidos,
carbohidratos, agua y
electrolitos

Tipo de

variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Tipo de
variable
Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Escala

Masculino
Femenino

Escala

Si
No

fleo adindmico
Enteritis por
radiacion
Sindrome de
intestino corto
Cancer del
tracto
gastrointestin
al
Obstrucciény
pseudoobstruc
cion Intestinal
Isquemia
mesentérica
Enfermedades
de la mucosa
intestinal

Tipo 1: <28
dias

Tipo 2: > 28
dias

Tipo 3:
irreversible
(32)
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Dias de
estancia
intrahospital
aria

Cirugia
reciente y
tipo

Sepsis

Presencia de
valvula
ileocecal
Presenciay
tipo de
estoma

Sumatoria de los dias de
ingreso a hospitalizacidn hasta
su alta, traslado o deceso.

Diagndstico post quirdrgico en
hoja de reporte operatorio de
paciente

Presencia de este diagndstico
en expediente de paciente

Presencia de la valvula
posterior a la cirugia
Estoma creado por cirugia

detallado en expediente de
paciente

Periodo de hospitalizacidn de un
paciente.

Operaciones realizadas para la
correccion de deformidades vy
defectos y lesiones.

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica con una
etiologia infecciosa comprobada
o sospechada:

-fiebre > de 38° o hipotermia
<36°

-taquicardia >90 lat/min
-taquipnea >24 resp/min
-leucocitosis >12000 cel. mm?® o
mas del 10% de formas
inmaduras.

Sitio de unidn entre ileon y colon
Apertura quirdrgica artificial

creada durante una cirugia por
razones terapéuticas

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
politdmica

Dias

Sin cirugia
Reseccion
intestinal
Formacion de
estoma
Drenaje de
coleccién
Laparotomia
exploratoria
Adherensiolisi
s

Reparacién de
Ulcera
perforada
Presente
Ausente

Si
No

Sin estoma
Yeyunostomia
terminal
Yeyuno ileal
anastomosis
Yeyuno colo
anastomosis
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Gasto o
drenaje

dela
fistula/estom
a por dia

Longitud
remanente
de intestino
delgado

Localizacién
de la
enfermedad
intestinal

Reseccion de
colon

Tipo de
soporte
nutricional

Nutricion
mixta

Liquidos
Intravenosos

Cuantificacion de material
intestinal a través de estoma o
fistula en 24 horas

Cantidad de intestino delgado
final medido durante la cirugia
realizada

Presencia de lesidon intestinal
gue condicione malabsorcion
de vitaminas, liquidos o macro
nutrimentos evidenciado en la
cirugia o en hallazgos de
laboratorio que amerite su
correccién permanente.

Reportado en hoja de
procedimiento quirdrgico

Via de alimentacion usada por
el paciente

Alimentos por via oral y
nutricién enteral o
Alimentacidn oral y nutricidn
parenteral

Soluciones infundidas a
paciente documentados en

Pérdida de liquido corporal
procedente de un estoma
[>1500 ml/dia por 2 dias

consecutivos (33)] o fistula [>
500 ml/dia (34)]
para identificar si
gasto

es de alto

Tamano del intestino delgado
residual posterior a una
reseccion siendo asociado con la
necesidad de NPT cuando es
menor de 1 m y aun mayor
riesgo si es <200 cm

Sitio anatdmico documentado
del intestino enfermo

Presencia de intestino grueso
posterior a cirugia parcial o
completo

Via de eleccion por la que se
administra nutrimentos para su
asimilaciéon y utilizacion por el
paciente

éRecibid el paciente nutricién
mixta?

¢Requirid la administracion el
paciente de soluciones

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

ml

cm

Duodeno
fleo
Yeyuno
Colon

Sin reseccion
Hemicolectom
fa derecha
Hemicolectom
fa izquierda
Sigmoidectomi
a

Colectomia
total
Alimentacion
oral
Alimentacion
enteral
Alimentacion
parenteral
Alimentacion
mixta

Si

No

Si
No
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en pacientes
ambulatorios
Prescripcion
de energia
en el
soporte
nutricio

Prescripcion
de proteina
en el soporte
nutricio

Valoracién
Global
Subjetiva
(VGS)

indicaciones médicas con
cumplimiento
Kcal/kg peso /dia

g de proteina/ Kg /dia

Herramienta de tamizaje que
permite determinar la
presencia de desnutricidn o el
riesgo de presentarla

Recoleccion de datos

intravenosas de forma
ambulatoria?
Numero total de calorias

prescritas por rutas enterales o
parenterales de acuerdo al peso
del paciente (Kg) por dia.

Gramos de proteina de acuerdo
al peso del paciente (Kg) por dia,
prescritos por ruta enteral o
parenteral.

Método de tamizaje nutricional,
gue permite detectar el riesgo
nutricional al integrar al
diagnodstico de la enfermedad,
parametros clinicos, cambios en
el peso corporal, ingesta
alimentaria, sintomas
gastrointestinales y capacidad
funcional.

Cuantitativa  Kcal/Kg/dia

discreta

Cuantitativa  g/Kg/dia

continua

Cualitativa A: Sin

ordinal desnutricion.
B: Riesgo de

desnutricién o
desnutriciéon
leve.

C:
Desnutricion
grave.

Se disefidé una hoja de recolecciéon de datos con las variables antes descritas los

datos se obtenian del expediente y el paciente, posteriormente la informacion

recabada se vaciaba en la base de datos.

Aspectos éticos

El estudio fue realizado de acuerdo a los requerimientos legales y los principios

generales de las Pautas éticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en

Seres Humanos (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias

Médicas, 2002), los Lineamientos para la Buena Practica Clinica (Conferencia

Internacional sobre Armonizacion 1996) y la Declaracion de Helsinki (Asociacion
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Médica Mundial 2008). El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de
investigacion y ética del INCMNSZ. Se realizd un formato de consentimiento

informado firmado y autorizado por las autoridades de del instituto. (Ver anexo1)

RESULTADOS

Noventa y un pacientes fueron admitidos en nuestro estudio en un periodo de 3
meses desde el 1° de noviembre de 2015 hasta el 10 de abril de 2016, la edad
promedio fue de 49.9+17.3 afios y el peso inicial promedio fue de 55.8+17.7 Kg
mientras que al control fue de 54.4+15.05 Kg. La mayoria de nuestros pacientes
eran mujeres 53.8% (n=49) y el 46.2% (n=42) eran hombres con estancia
intrahospitalaria de 33.7 dias (rango de 12-40 dias). (Ver tabla 12) Respecto a la
VGS 40 pacientes (44%) fueron catalogados como VGS C al ingreso, 37 pacientes
(41%) VGS By 14 (15.4%) VGS A (Ver figura 5).

La mayoria de los pacientes, 65 (71.4%) tenia Fl tipo |, 16 (17.6%) tenian FI tipo Il
y 10 (11%) tenia criterios para Fl tipo lll, de los cuales solo 7% mantiene APD/LIV
ambulatorios. Del 34% que no presento FI 3 pacientes (3%) desarrollaron DI (Ver

figura 6)
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Figura 5. Tipo de Falla Intestinal encontrada en el INCMNSZ

Falla
Intestinal

60 (66%)

Fl Tipo | Fi Tipo Il
71 % 18%

Fallecieron
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91 Pacientes

Fl Tipo Il
1%
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Tabla 12. Resumen de las caracteristicas demograficas de la poblacién estudia

Variables

n=
Edad, (afios) 49.9 + 17.3
IMC ingreso, Kg/m2 225+ 5.98
IMC control, Kg/m2 21.38 £5.42
Peso ingreso, Kg 55.88 + 17.7
Peso control, Kg 54.44 + 15.05
Mujeres/ Hombres, n (%) 49 (53.8)/ 42 (46.2)
Dias de hospitalizacién 33.7+40.99
Valoracién Global Subjetiva, n (%)
A 14 (15.4)
B 37 (40.7)
Cc 40 (44.0)
Fallecidos, n (%) 12 (13.2)
Sepsis Abdominal, n (%) 43 (47.3)
Sepsis Intrahospitalaria 16 (17.6)
Factores de riesgo, n (%)
Sindrome Intestino corto 34 (37.4)
Obstruccién intestinal 25 (27.5)
Dismotilidad 13 (14.4)
Fistula intestinal 12 (13.3)
Enfermedad de la 7 (8.0)

Mucosa intestinal

Los datos se presentan como n (%); promediox D.E.; o mediana (p25-p75)
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Tabla 13

Variables n=
Medicamentos, n (%)
Loperamida 12 (21.4)
Omeprazol 16 (30.2)
Enzimas pancreaticas 1(2.1)
Salea biliares 2 (3.4)
Racecadrotilo 4 (7.15)
Otros medicamentos 49 (28.7)

Los datos se presentan como n (%); promediox D.E.; o mediana (p25-p75)

Tabla 14
Variables n=
Reseccion intestino n (%) 49 (53.3)
Sitio de reseccion intestino, n (%)
Colon 22 (46.8)
ileon 10 (21.3)
Yeyuno 6 (12.8)
Yeyuno e ileon 4 (8.5)
ileon y colon 4 (8.5)
Desconocido 2 (4.3)
Duodeno 1 (2.1)
Reseccién de colon, n (%) 20 (42.6)
Sitio reseccion colon, n (%)
Sigmoides 7 (25)
Izquierdo 4 (14.3)
Derecho 9(32.1)
Desconocido 2 (3.6%)

Los datos se presentan como n (%); promediot D.E.; 0 mediana (p25-p75)

Tabla 15
Variables n=
Tipos de estomas, n (%)
Yeyunostomia 2 (2.2)
ileostomia 28 (30.8)
Colostomia 5 (5.5)

Gasto promedio de estoma al control (ml) 1000 (270-1630)

Colon en continuidad, n (%) 59 (64.8%)

Reseccidn de valvula ileocecal, n (%) 25 (32.5)

Remanente Intestinal (cm)

> 200 cms 61 (67)

<200 cms 4 (4.4)
Desconocido 26 (28.6)

Gasto promedio de fistula control mi, 300 (0-682)
% Adecuacioén calérica ingreso 62.8 £+ 33.4

% Adecuacién proteica ingreso 66.17 £ 32.44

Los datos se presentan como n (%); promediot D.E.; o0 mediana (p25-p75)
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Figura 6 Estado nutricional de los pacientes con factores de riesgo al ingreso en
el INCMNSZ de acuerdo a la Valoracion Global Subjetiva

VGS

14%

45%

41%

Un 13% (12 pacientes), fallecieron mientras presentaban la Fl tipo I. Al control
realizado al mes de seguimiento un 28% aun continuaba con la Fl y al momento

un 7% de los pacientes con FIC se encuentra con APD. (Ver figura 6 y tabla 13)
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Tabla 16 Clasificacion de FIC en los pacientes del INCMNSZ

CLASIFICACION CLINICA DE FIC

Volumen de suplementacion

Suplementacién :
intravenosa (ml)

intravenosa de

calorias (Kcal/Kg de <1000 1000-2000 2001-3000 > 3000

peso corporal f,,L%_\ 2 3 4
A1) A2 A3 A4

0 (A) B1 B2 B3

1-10 (B)
11-20 (C) c1 = D) C4
>20 (D) D1 (Db2) D3 Cop

De los 91 pacientes 1 (1.1%) present6 enteritis por radiacion como causa de Fl. De
un total de 25 pacientes (27.5%) 12 pacientes (20%) presentaban cancer del tracto
gastrointestinal como causa de Fl desde su ingreso, 13 (41.9%) no la tenia.
(p=0.026), 12 de estos pacientes (48%) presentaron algun tipo de reseccién
intestinal, 11 pacientes (44%) al ingreso tenian una ileostomia, pero solo 6 (25%)

fueron dados de alta aun con la ileostomia (p<0.001).

Veinticinco pacientes (27.5%) presentaban obstruccion intestinal de los cuales 21
(35%) presentaban la falla al ingreso y sélo 4 (12.9%) la desarrollaron en la
hospitalizacion (p=0.025) y 16 pacientes (17.6%) en nuestro estudio tenian una
perforacion intestinal de los cuales 15 (25%) presentaron la falla al ingreso y el resto
la desarrollo en su estancia intrahospitalaria (p=0.01). De los 28 pacientes (30.8%)
con ileostomia enrolados 13 (22.8%) venian con la Fl y 15 (48.4%) no la tenia. (p=
0.014).Todos los pacientes 12 (20.3%) con fistula intestinal presentaron FI al

momento desde el ingreso (p=0.007).
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A 49 pacientes (53.3%) se les realiz6 algun tipo de reseccién, 22 (46.8%) fue de
colony a 10 (21.3%) fue de ileon (Ver figura 7). De 83 pacientes que se obtuvieron
los datos de la cantidad resecada la media fue de 11.26 cm +/- 25.73 cm.

43 Pacientes (47.3%) tenian sepsis abdominal, pero sdélo 16 (17.6%) fue
intrahospitalaria, un 22% de los pacientes presenté complicaciones metabdlicas
(desequilibrios hidroelectroliticos, lesion renal) (Ver figura 8) de los cuales 8 tenian
un IMC < 18 Kg/m? en comparacion a los que tenian un IMC > 18 Kg/m? (p=0.03).
El 9% de los pacientes reingres6 por alguna complicacion de las antes
mencionadas. Un aspecto importante a resaltar es que ninguno de los pacientes

tratados con NPD/LIV ambulatorios ha requerido readmision).

Figura. 7 Tipo de reseccion intestinal realizada en el INCMNSZ

SITIO DE RESECCION INTESTINAL

43%

21%

13%
9% 8%
4%
2%

fleoy Yeyuno

Colon ileon Yeyuno ;
colon e ileon

Desconocido Duodeno
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Figura. 8 Complicaciones asociadas a Fl en el INCMNSZ

COMPLICACIONES

Los factores de riesgo se agruparon de acuerdo a la clasificacion fisiopatologica
descrita por la ESPEN (Ver figura 9)

Figura 9 Clasificacion Fisiopatologica de los pacientes del INCMNSZ

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE FI
EN PACIENTES DEL INCMNSZ

28%

H Intestino corto ® Obstruccion Intestinal
M Dismotilidad Intestinal W Fistula Intestinal

M Enfermedad mucosa intestinal
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Con respecto a la longitud residual al control 12 pacientes (13.2%) tenian mas de
200 cms, 4 (4.4%) menos de 200 cms y en 26 (28.6%) la longitud era desconocido,
en este ultimo grupo, 16 (64%) de los 26 pacientes presento la FI p <0.0001, lo
que hace pensar que es muy probable que el remanente intestinal fuese menor a

200 cms.

De los 91 pacientes solo se tienen los resultados de 82 en relacion a la presencia
o ausencia de la valvula ileocecal, debido a que muchos pacientes tuvieron la cirugia
en otras instituciones y no se contaba con el reporte operatorio, de estos a 26
pacientes (31.7%) se les realizé retiro de la valvula ileocecal de los cuales el 50%

presento Fl al control p=0.06

DISCUSION

Existe un creciente interés sobre Fl, pero aun son pocos los estudios realizados
sobre esta patologia, y hasta antes de este protocolo ninguno en poblacién latina.
La Fl es el resultado de la disrupcién de la capacidad de absorcién intestinal ya sea
por procedimientos quirurgicos como ocurre en el SIC o por enfermedades que
afectan a la mucosa intestinal como es el caso de la enfermedad de Crohn, la
enteritis por radiacién, etc., siendo las tipo | y Il las que se observan con mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados a diferencia de la tipo Il en la que el paciente
por lo general esta en casa con APD/LIV, pero en nuestro pais la realidad es que
muchos no pueden ser egresados debido a que no pueden costear la APD/LIV,
alargando la estancia intrahospitalaria y aumentando el riesgo de complicaciones,

en nuestro estudio 10 pacientes (11%) presenta FIC pero solo un 7% (6 de10
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pacientes), se encuentra con suplementacion ambulatoria y el resto continua

hospitalizada.

Nuestro estudio demuestra que el principal mecanismo fisiopatolégico de Fl en la
institucion es el SIC, sobre todo cuando no hay colon en continuidad o hay presencia

de estomas evacuantes de alto gasto.

El cancer del tracto gastrointestinal constituye una etiologia importante por 2
razones: primero es la principal causa de reseccién intestinal en la institucién y
segundo la gran mayoria de los canceres afectan al colon. La obstruccion intestinal
no es un mecanismo comun de Fl en los pacientes que ya se encuentran
hospitalizados a diferencia de los que ya ingresaron con este diagndstico y entre las

causas de obstruccion se reportan: cancer y bezoares.

La Fl tipo Il se presenta cuando la Fl se prolonga por mas de 28 dias y se asocia a
complicaciones metabdlicas e infecciosas complejas (sepsis), sin embargo debido
a que el 13% de la poblacidon en estudio fallecid mientras presentaba la Fl tipo I, es
probable que esta cifra pudiera ser mayor. Ya que la FI puede ser secundaria a
cirugias, el riesgo de sepsis es mayor y esta a su vez constituye un factor de mal
prondstico ya que retrasa la adaptacion intestinal y perpetua la Fl, por lo que para
nosotros era importante determinar cuantos de nuestros pacientes presentaban
esta complicacion, en el estudio de Geoghegany col., (74), un 10% de los pacientes

sometidos a cirugias presenté sepsis, a diferencia del nuestro no reportamos sepsis
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asociada a catéter para AP, a diferencia de Geoghegan donde se documenté en un

16.7%.

La FI fue mas frecuente en los pacientes sin colon en continuidad, como ya se habia
enfatizado en otras publicaciones (2). No se observan mayores diferencias en el

geénero y edad de la poblacion estudiada.

Aunque existen otras guias sobre manejo de SIC, las de la ESPEN se enfocan en
el manejo de esta poblacién lo cual es imprescindible, ya que aportan
recomendaciones que facilitan el manejo de estos pacientes. Estas guias
recomiendan la conformacién de un grupo multidisciplinario que incluya nutridlogos,
gastroenterdlogos, enfermeras, radiélogos, cirujanos, psiquiatras, farmacélogos,
etc., con experiencia en esta patologia, contrario a estas guias no existe ningun

equipo en nuestra institucidon para la referencia de estos pacientes.

La ausencia de una base de datos de pacientes con Fl, limita la comparacién de las

caracteristicas demograficas de la poblacion.

Una limitante del estudio es el tamafio de la muestra y es posible que otros estudios
de cohorte prospectivos de mayor duracién puedan aportar mayores datos sobre el
comportamiento de la Fl. Consideramos que el estado nutricional juega un rol
importante en el desarrollo de complicaciones y tiempos prolongados de estancia
intrahospitalaria, por lo que un manejo adecuado marca la diferencia en la evolucion

de estos pacientes (ver algoritmo de manejo propuesto en anexos)
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CONCLUSIONES

1. Muchos de nuestros pacientes tienen factores de riesgo para desarrollar Fl y
2/3 partes la presentan (tipo | en 71%).

2. El principal mecanismo fisiopatolégico es el intestino corto (36%).

3. La gran mayoria de los pacientes estaban desnutridos al ingreso (85%) lo
que hace mas complejo el manejo.

4. Se requiere la formacion de un equipo multidisciplinario de Fl para
implementar estrategias de manejo enfocadas en la adaptacion intestinal.

5. El trasplante intestinal debe considerarse en los pacientes con Fl y

complicaciones asociadas a la alimentacién parenteral.
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ANEXOS



Anexo 1 Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

EPIDEMIOLOGIA FALLA INTESTINAL EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

(13 DE OCTUBRE DE 2015, 2A VERSION)
Investigador principal: Dra. Aurora E. Serralde Zuhiga.

Direccion del investigador: Vasco de Quiroga 15, Colonia Belisario Dominguez Seccion
XVI, Tlalpan C.P.14000, México D.F., MEXICO

Teléfono: 54870900 Ext. 2193 6 2234. Teléfono de Emergencias: 54870900 Ext. 2193 6
2234

Investigadores participantes:

Dra. Aurora E. Serralde Zuiiga, Dra. Elvia Johanna Osegueda de Rodriguez, Dra. Ana Luz
Del Carmen Reyes, Dra. Lilia Castillo Martinez.

Version del consentimiento informado y fecha de su preparaciéon: 2a version, 13 de
Octubre de 2015.

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, la Declaracion de
Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decision informada. Este formato de
consentimiento informado le dara informacién detallada acerca del estudio de investigacion
que podra comentar con su meédico tratante o con algun miembro del equipo de
investigadores. Al final se le pedira que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna
presion o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar en esta investigacion, y se puede solicitar todo el tiempo que requiera para
considerar esta invitacion. El investigador le explicard ampliamente los beneficios y riesgos
del proyecto sin ningun tipo de presién y tendra todo el tiempo que requiera para pensar
solo o con usted decida consultarlo para decirle al investigador acerca de su decision. Esta
decision no tendra efecto alguno sobre su atencién médica en el Instituto. Al final de esta
explicacién, usted debe entender los puntos siguientes:

l. La justificacién y los objetivos de la investigacion.

Il. Los procedimientos que se utilizaran y su propésito, incluyendo la identificacion
de que son procedimientos experimentales.

[l Los riesgos o molestias previstos.
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V.

VI.

VII.

VIII.

Estimado
Sr.(a)

Los beneficios que se pueden observar.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre
los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento de la materia.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que se cree prejuicios para continuar con su cuido y
tratamiento.

La seguridad de que no se va a identificar al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.

El compromiso de proporcionar informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque este pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando.

La disponibilidad de tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene
derecho, en el caso de que ocurran dahos causados directamente por la
investigacion. Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes
de dar una decisién final en los dias futuros.

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién le invitan a participar en este
estudio de investigacion que tiene como objetivo: Identificar oportunamente a los
pacientes con diagndstico de falla o deficiencia intestinal del INCMNSZ, para estimar su
frecuencia, caracteristicas demograficas y clinicas.

La duracion del estudio es: 1 mes

El nimero aproximado de participantes sera: de 170 pacientes.

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas:

e Tiene mas de 18 afios

e Usted tiene al menos un factor de riesgo para falla o deficiencia intestinal como
obstruccién intestinal, pseudo obstruccién, cirugia gastrointestinal, enfermedad
inflamatoria intestinal, cancer del tracto gastrointestinal, fistula o estoma.

El tratamiento que sera evaluado es: Nosotros no realizaremos ningun tipo de tratamiento
adicional, usted sera tratado con los medicamentos que su médico tratante considere.

Su participacion en el estudio consiste en: permitir la revisién de su historia clinica con
sus laboratorios/examenes de gabinete (por ejemplo rayos X, etc.), examinarlo y evaluarlo
durante su hospitalizacion; ademas de aceptar el seguimiento en la consulta de nutriologia
clinica que incluye conocer lo que come por via oral (por la boca) o el aporte nutricional por
otra via como la enteral (por sonda) o parenteral (por una catéter directo a través de la

vena).
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Asi mismo le pedimos que mida la cantidad de orina y salida de material fecal por estomas,
fistulas o a través del ano 24 horas y lo presente en la consulta de nutriologia clinica el dia
de sus controles programados a los 30 dias posterior al alta.

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de:

En la primera visita recabaremos datos de su historia clinica, se medira su peso, talla,
ademas de realizarle balance de ingestién: le preguntaremos lo que comié en 24 horas
y si recibe liquidos o alimentacion diferente a la via oral (por la boca), por ejemplo a
través de una sonda (nutricion enteral) o catéter en la vena (parenteral). En caso de
tener alguna fistula y/o estoma (salida de material intestinal hacia la piel) se le pedira
que mida los gastos de 24 horas (las veces que cambia su bolsa con material fecal y la
cantidad medida en cada cambio) estos los debera presentar el dia de la consulta a
nutricién clinica, también se le pedird que mida su diuresis (cantidad de orina) de 24
horas un dia antes de la consulta. Le realizaremos un examen fisico completo en busca
de signos de que nos indiquen que no esté absorbiendo adecuadamente los
nutrimentos (caida de cabello, resequedad de piel, cambios de los labios, lengua,
edema (aumento de volumen o retenciéon de liquidos), etc.) y se revisaran sus
examenes de laboratorio/gabinete realizados previamente. Todo lo anterior es realizado
en los pacientes dados de alta con sus condiciones, no se realizara ninguna maniobra
nueva que implique un gasto adicional, ni se enviaran exadmenes diferentes a los de
rutina necesarios para el seguimiento de su enfermedad.

En cada visita hasta la finalizacion del estudio se le evaluaran estos aspectos; asi
mismo, se resolveran sus dudas, y se escucharan sus comentarios respecto a como se
ha sentido durante el estudio.

Las intervenciones incluidas en el estudio que son parte de su tratamiento estandar
son: Ninguna.

Las responsabilidades de los participantes incluyen:

e Durante el estudio, debera acudir a la consulta programada para su valoracion la
cual se realizara los dias martes en un horario de 11:00 a.m. a 2:00 p.m. en la
Unidad para Paciente Ambulatorio (UPA) en la consulta de NUTRAN del Servicio de
Nutriologia Clinica de éste Instituto ubicada en la planta baja, asi como seguir las
recomendaciones que se le ofrezcan y consumir la dieta prescrita (si es que asi lo
fuera). En caso de no ser asi, debe informar la razén por la cual no ha cumplido asi
como externar dudas, sugerencias y observaciones de las terapias.

e Es probable que usted no pueda asistir a alguna visita programada, si asi fuera es
importante que nos lo haga saber para reprogramar esta visita. Se le proporcionara
un numero telefénico al cual usted se pueda comunicar en caso de cualquier duda
0 comentario.

RIESGOS E INCONVENIENTES

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud, se trata de
una investigacién de riesgo minimo. Los examenes de laboratorio enviados seran los de
rutina para su condicién clinica.
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¢ La medicion de su peso, estatura que implica un riesgo minimo.
¢ La evaluacion en la consulta no implica ningun riesgo.

Los datos acerca de su identidad y su informacion meédica no seran revelados en ningun
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccion de datos clinicos usted no
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccién de la confidencialidad la cual sera
protegida mediante la codificacion de las muestras y de su informacion.

BENEFICIOS POTENCIALES

Los resultados que se obtengan del estudio serviran para obtener informacion y realizar
guias de manejo de los pacientes con falla o deficiencia intestinal en el INCMNSZ. Es
necesario resaltar que todo lo que se va a explorar durante el estudio surge como parte de
una hipotesis y no un beneficio como tal.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

No se realizara ningun cobro adicional por su participacion en la investigacion.
COMPENSACION

No se prevé ninguna compensacion ya que el estudio no conlleva riesgo de lesion.
ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es totalmente voluntaria. La decision de participar o no en el estudio sélo
le corresponde a usted. Inclusive, si decide participar y posteriormente por algun motivo no
puede concluir el estudio, usted es libre de retirarse en cualquier momento. Ademas,
cualquiera que sea el caso, su decision no afectara de ningun modo la atencion futura
brindada por el INCMNSZ.

El tratamiento médico estandar que seguira llevando es el prescrito por su médico
especialista.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

No aplica.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Al terminar el estudio podra comunicarse con la Dra. Aurora E. Serralde Zuiiga o con la

Dra. Elvia Johanna Osegueda de Rodriguez al teléfono 54870900 Ext. 2193 6 2234 para
brindarle informacién extra acerca de la investigacién si asi lo quisiera.

El investigador puede dar por terminada su participacion en el estudio previo a su
finalizacion si la obtenciéon de la informacién es errénea o insuficiente, el estudio puede ser
terminado en forma prematura si se presentan errores graves con la conducta general del
estudio, fallas durante el éste o problemas éticos con el paciente. Si usted termina su
participacion en el estudio como procedimiento Unicamente le pedimos notifique al
investigador principal o a los investigadores que participan en el estudio para no establecer
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contactos posteriores por nuestra parte.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no afectara su relacién
con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) o
su derecho para recibir atencion médica o cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide
participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en
cualquier momento sin perjudicar su atencién en el INCMNSZ. Se le informara a tiempo si
nueva informacion es obtenida que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador pueden excluirlo del estudio si usted decide no continuar en el estudio.

El estudio puede ser terminado en forma prematura: si la mayoria de los pacientes no
se presentan a sus citas.

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacion en el
estudio son: Se le volveran a realizar todas las mediciones correspondientes antes de
abandonar el estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Las muestras biolégicas obtenidas
no contendran ninguna informacién personal y se codificara con un niumero de serie para
evitar cualquier posibilidad de identificacion. Por disposicidn legal las muestras biolégicas,
incluyendo la sangre, son catalogadas como residuos peligrosos biolégico-infecciosos y por
esta razon durante el curso de la investigacion su muestra no podra serle devuelta. Es
posible que sus muestras bioldgicas asi como su informacion médica y/o genética puedan
ser usadas para otros proyectos de investigacidén analogos relacionados con la enfermedad
en estudio. No podran ser usados para estudios de investigacion que no estén relacionados
con condiciones distintas a las estudiadas en este proyecto.

Los cdédigos que identifican su muestra estaran solo disponibles a los investigadores
titulares, quienes estan obligados por Ley a no divulgar su identidad. Estos codigos seran
guardados en un archivero con llave. Solo los investigadores tendran acceso. Existe la
posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participacion en el
estudio. Su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley. Sera mantenida
asignando cadigos a su informacion. El codigo es un numero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros
sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccién de su material
bioldgico y de su informacion. Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas
con las mismas medidas de confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran
acceso a los datos que tienen su nombre.

El Comité de Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
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aprobo la realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa
los estudios de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos
informacion que consideremos importante para su salud, consultaremos con el Comité de
Etica que supervisa este estudio para que decidamos la mejor forma de darle esta
informacion a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice re contactarlo,
en caso de ser necesario, para solicitarle informacion que podria ser relevante para el
desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacién en el
estudio.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pongase en contacto
con la Dra. Aurora E. Serralde Zuhiga o con la_ Dra. Elvia Johanna Osequeda de
Rodriguez, en el mismo teléfono y extensiones.

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto Dra. Aurora E.
Serralde Zuiniga en el mismo teléfono y extensiones.

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el Presidente del Comité de Etica en Investigacién del INCMNSZ (Dr. Arturo
Galindo Fraga. Teléfono: 54-87-09-00 ext. 6101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

o Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me
han sido explicados a mi entera satisfaccion.

o Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mis muestras biolégicas (muestras
de sangre) para ser utilizadas en éste estudio. Asi mismo, mi informaciéon médica y
biolégica podra ser utilizada con los mismos fines.

o Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el
proyecto requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion
relevante para mi salud.

e Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento
informado.
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Por favor responda las siguientes preguntas:

si NO
(marque (marque
por por
favor) favor)
a. ¢ Haleido y entendido la forma de consentimiento informado, en su O O
lenguaje materno?
b. ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O O
estudio?

c. ¢ Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?

d. ¢Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el
tiempo suficiente para tomar la decision?

e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de O O
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decision y sin que esto afecte su atencién
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?

f. ¢ Autoriza se dé acceso a sus registros médicos para este estudio de O O
investigacion y para propdsitos regulatorios al grupo de
investigadores, sus representantes, los auditores, oficinas
regulatorias del estudio, otras agencias gubernamentales de la salud
en México y posiblemente otras agencias gubernamentales de la
salud en otros paises en donde se pueda considerar al farmaco en
estudio para la aprobacién de su comercializacion?

g. ¢ Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son aun O O
desconocidos, de participar en este estudio?

h.  ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar O O
en este estudio?

i. ¢, Ha discutido usted otras opciones de tratamiento con el médico O O

participante en el estudio y entiende usted que otras opciones de
tratamiento estan a su disposicion?

j- ¢ Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos O O
legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?

k. ¢Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del O O
mismo sin su consentimiento, ya sea debido a que Usted no siguio
los requerimientos del estudio o si el médico participante en el
estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor interés?

l. Si aplica ; Entiende que el estudio puede ser suspendido por el O O
patrocinador del estudio en cualquier momento?
m. ¢ Entiende que usted recibird un original firmado y fechado de esta O O

Forma de Consentimiento, para sus registros personales?
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Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es mi decision
participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que puedo
negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que
sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacién, recibiré el
tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no sufriré perjuicio en mi atencion
médica o en futuros estudios de investigacién. Yo puedo solicitar informacién adicional
acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio.
Puedo obtener los resultados de mis examenes clinicos si los solicito. Si usted tiene
preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Dra. Aurora E. Serralde
Zuihiga en el INCMNSZ al teléfono 54870900 Ext. 2193 6 2234 o con la Dra. Elvia
Johanna Osequeda de Rodriguez, en el mismo teléfono y extensiones. Si usted tiene
preguntas sobre sus derechos como participante en el estudio, problemas, preocupaciones
o preguntas, obtener informacion, y ofrecer informacién que puede hablar con el
coordinador del Comité de Etica de Investigacién de INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga
Tel: 54870900. ext 6101). Debo informar a los investigadores de cualquier cambio en mi
estado de salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el consumo de
tabaco) o en la ciudad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido
toda la informacién que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He tenido la
oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a
mi satisfaccién. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento
informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Coloque su huella digital si no sabe escribir

Nombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
(si aplica)
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

que explicd el documento

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
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Relacion con el
participante:

Direccion:

Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2

Relacion con el
participante:

Fecha

Direccion:

Lugary
Fecha:

(El presente documento es original y consta de 9 paginas)
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Anexo 2 Algoritmos propuesto para manejo de Falla Intestinal propuestos

Algoritmo 1
LIQUIDOS
Restringir liquidos hipotonicos e GG
No ingerir liquidos con las comidas
DIETA

Comidas pequefias, fraccionadas y balanceadas . ) .
. Incremetar ingesta alimentaria
Agregar sal a la dieta . . .
o , Dieta alta en HCcomplejos ( pacienets con colon)
Rsstringir el azlcar

MEDICAMENTOS

Factores de Crecimiento Antimotilidad Antisecretores

~

NPT

~

CIRUGIA
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Algoritmo 2

Factores de Riesgo

/ de Falla Intestinal

OBSTRUCCION
INTESTINAL

FEC DE ALTO GASTO

SIC

Reconectado sin colon en
continuidad, valvula ileocecal, y/o
enfermedad de mucosa intestinal,

intestino remanente < 200 cm o
Presencia de estoma sin posibilidad
de reconexién

FASE INICIAL:

Educacion y evaluacion nutricional
—> Optimizar hidratacion
Medicamentos adjuntos

» ilizacion post quirdrgica: LIV, electrolitos
»

TRATAMIENTO INDIVUALIZADO
Requerimientos especificos

Opciones de dieta

Farmacos: antisecretores, antimotilidad

¢Pérdida de peso,
deshidratacion y/o signos
de desnutricién?

§ —

éApego a la dieta?
¢éTratamiento
optimo?

No \ Si

Evaluar uso de otras terapias
Descartar diarrea por
malabsorcion

Descartar sobre crecimiento y
sepsis

Modificar dieta

Mejora

%

Seguimiento

Sigue pérdida de peso y/o
deshidratacion y signos de
desnutricién o no mejora
con buena ingesta oral y
tratamiento médico
adecuado

'

Iniciar NET

Y

No mejoria o
no tolerancia

— NO

CIPO

EMI

—_

Seguimiento

Sobre crecimiento bacteriano:
uso de antibiéticos, restringir
carbohidratos simples
Manejo de la sepsis

Malabsorcion: considerar
enzimas pancredticas. ,
sales biliares y dieta baja en
grasa

L

Si Mejora
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NPD/LIV

Considerar otras
terapias:, factores de
crecimiento, cirugia
intestinal o trasplante

intestinal

Nutricion Parenteral
Domiciliar \

S NO

Complicaciones nor NP Complicaciones por Fl

N\

}
- 1>// .

Sepsis recurrente

Enfermedad IFALD Deshidratacion Enfermedad Osea
V/O renal
Sin acceso venoso
central

! ,,

¢LONGITUD, FUNCION DE REMANENTE INTESTINAL, COLON, VALVULA ILEOCECAL?

»100 cms Continuar manejo
ID 0 > 60% <100 cm ID di tricional
<10((3Jocl;1(sj ID o 0 eetable Y 5100 cm ID o —p Médicoy nutriciona
o< o de i
tolerancia tolerancia Depende de NP > I60A) d.e
enteral y sin enteral con et;)t:::rcc;an
posibilidad posibilidad ter:
de de posibilidad de
adaptacion adaptacion retirar NP
A 4
Considerar factores de crecimiento
Considerar trasplante intestinal intestinal, cirugia reconstructiva de

intestino
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