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1. ANTECEDENTES
1.1.INTRODUCCION

La falla intestinal pediatrica era una condicidbn que era casi siempre fatal, se
considera ahora un sindrome complejo pero con mayor sobrevida, que afecta a
decenas de miles de nifios en todo el mundo. Las muertes son debidas a la
deshidratacion y la malnutricién, cobr6 més de la mitad de los neonatos con el
sindrome de intestino corto, los cuales fueron reducidos con el advenimiento de la
nutricion parenteral en el decenio de 1960. Los neonatos con intestino residual
extremadamente corto, que previamente hubieran recibido los cuidados paliativos,

ahora podrian recibir una terapia nutricional mas eficaz [1].
1.2.Definicién, Epidemiologia y causas

La falla intestinal ha sido definida como "la reduccion de la masa intestinal
funcional por debajo de la cantidad minima necesaria para la digestion y
absorcion adecuada para satisfacer las necesidades de nutrientes y fluidos para

el mantenimiento en adultos o el crecimiento en los nifios" [1].

La falla intestinal quirdrgica incluye el sindrome de intestino corto (reseccion
intestinal congénita o adquirida por enfermedades gastrointestinales, lo que
conduce a la malabsorcién clinicamente significativos y que requieren terapia
nutricional especializada), asi como los trastornos de la motilidad gastrointestinal

(p. €j., pseudo-obstruccion intestinal) y trastornos del enterocito congénita [1].

Una definicion de uso comun de fracaso intestinal durante la infancia es la
necesidad de nutricion parenteral durante al menos 90 dias. Una estimacion
popular basada con casos, la ha definido como la necesidad de nutricion
parenteral durante mas de 42 dias después de la reseccién intestinal o una
longitud de intestino delgado residual de menos del 25% de lo esperado para la
edad gestacional, arroj6é una tasa de incidencia de 24,5 casos por cada 100.000

nacidos vivos [1].



La incidencia del sindrome de intestino corto entre los neonatos con bajo peso al
nacer (<1.500 g) es superior a 7 Casos por 1000 nacidos vivos. La insuficiencia
intestinal pediatrica es causada con mayor frecuencia por enterocolitis
necrotizante. La incidencia de enterocolitis necrotizante entre los neonatos de muy
bajo peso al nacer se incrementa en un 3% por cada 250 g de decremento en
peso al nacer menor de 1500 g. Como la tasa de supervivencia entre los de muy
bajo peso al nacer, aumenta la incidencia de enterocolitis necrotizante, y el

consiguiente fracaso intestinal, también pueden aumentar.

La gastrosquisis es otra causa comun de fracaso intestinal pediatrico,y la
prevalencia de gastrosquisis ha aumentado en un 36%: de 3,6 casos por cada
10.000 nacimientos (en el periodo de 1995 a 2005) a 4,9 por 10.000 nacidos vivos
(en el periodo 2006-2012). Otras 13 causas comunes incluyen mal rotacion y

volvulo intestinal del intestino medio, atresia intestinal, aganglionosis y trauma.

Las numerosas manifestaciones gastrointestinales y nutricionales de fracaso
intestinal (Fig. 1) incluyen la malabsorcion de nutrientes, la dismotilidad intestinal y

sobrecrecimiento bacteriano intestinal y la enfermedad hepatica asociada a la falla

[1].




1.3.Clasificacion y etologia

La insuficiencia intestinal es un término general que describe un estado en el que
la funcion del intestino residual es inadecuada para apoyar la homeostasis
nutricional, el crecimiento y la hidratacion. La falla intestinal puede ser causada por
el sindrome del intestino corto (SIC), enteropatias de la mucosa o sindromes de
dismotilidad. La causa mas comun de insuficiencia intestinal en pediatria es el
SIC.

En la mayoria de los casos, la pérdida del intestino se produce debido a

condiciones congénitas o adquiridas del recién nacido.

Se ha estimado que el cuadro clinico se desarrolla cuando la longitud del
segmento yeyuno-ileal residual es menor de 100-150 cm en nifios o inferior a 200
cm en adultos. Otros autores lo definen como la situacion desencadenada tras una

reseccion intestinal superior al 75% de su longitud original [19, 21].

Hay 3 subtipos anatomicos de SIC: (1) Reseccién / pérdida del intestino delgado
medio con una anastomosis de intestino delgado y colon intacto; Por lo general, se
conserva algo de ileon. (2) Pequefa reseccion intestinal con reseccion parcial de
colon y anastomosis enterocoldnica resultante. (3) Reseccion del intestino delgado

con yeyunostomia de alto rendimiento.

Tipo 1 tiene el mejor potencial para adaptacion intestinal. El tipo 2 se encuentra
mas comunmente como los diagndsticos clinicamente causando SIC a menudo
involucran el ileon y el colon derecho. Tipo 3 es el mas desafiante subtipo a
manejar debido a los altos requerimientos de reposiciéon de fluidos. Yeyuno
masivo, las resecciones son mejor toleradas que las resecciones ileales

significativas [2,3].

Resecciones ileales masivas tienden a resultar en una incapacidad para
reabsorber tanto el liquido dietético como el liquido secretado por el yeyuno para

mantener la isoosmolalidad dentro de la luz entérica. El epitelio yeyunal es mas



"permeable”, permitiendo el libre transito de liquido y sal a través de la mucosa
para mantener un efecto intraluminal, concentracion de 70-90 mmol/L. La mucosa
ileal estd "mas apretada”, lo que resulta en una absorcion neta de fluido y sal.
Ademas, las resecciones ileales se asocian con un deterioro de la resorcion de
vitamina B12, sales biliares y acidos grasos. El suministro de sales biliares no
absorbidas en el colon estimula la secrecion colénica y promueve la
motilidad. Eventualmente, el colon puede adaptarse y tolerar un gran volumen de
solutos [5,6,7], y contribuira a la absorcidon de energia a través de la conversion de
carbohidratos no absorbidos en acidos grasos de cadena corta por bacterias

residentes [7, 8].

ABSORCION OTRAS FUNCIONES
e Calcio, magnesio, fésforo, e Secrecion de bicarbonato
hierro y acido félico e Regulacién vaciamiento gastrico
e Vitaminas liposolubles e Secrecion enzimas pancreéticas (tras
la llegada de nutrientes)
e Macronutrientes e Regulacién vaciamiento gastrico
e Sodio, calcio, hierro y &cido e Secrecibn hormonas Gl: secretina,
félico colecistoquinina , GIP y VIP
e Vitaminas hidrosolubles
e Liquidos y electrolitos e Secrecién hormonas Gl: péptido YY y
e Sales biliares conjugadas enteroglucagon
e Vitamina B12, ac. félico e Enlentecimiento transito intestinal
No interviene Previene sobrecrecimiento bacteriano

Enlentecimiento vaciamiento gastrico y
trénsito intestinal

e Liquidos y electrolitos Produccion de AGCC
e AGCC vy Triglicéridos de Sintesis de vitamina K
cadena media Secrecion hormonas Gl: péptido YY,

enteroglucagdn y neurotensina

Las principales causas de SIC en nifios siguen siendo las enfermedades
congénitas y perinatales, como atresia intestinal, defectos de la pared abdominal
(gastrosquisis), malrotacion / volvulo, y la enfermedad de Hirschsprung de



segmento largo. [9,10]. La causa mas comun, sin embargo, es enterocolitis
necrotizante (ECN), que representa al menos el 30% de la mayoria de las series

informadas.

Se espera que el numero de pacientes con SIC secundario a NEC aumente a
medida que mas bebés extremadamente prematuros son resucitados y sobreviven
las primeras semanas después del nacimiento. Ademas, a medida que se salvan
mMA&s neonatos con cardiopatias congénitas complejas, una proporcién creciente de

pacientes con complicaciones intestinales isquémicas sera encontrada.

Aproximadamente, el 20% de los pacientes con SIC en la poblacién pediatrica se
desarrolla fuera del periodo neonatal [10]. Vélvulo y trauma son las principales

etiologias en el campo no neonatal.
1.4.Pronéstico y comorbilidades
Mortalidad

La mortalidad se ha reducido significativamente en los ultimos 15 afios, en gran
parte debido a protocolos multidisciplinarios. La mortalidad del paciente ha
oscilado entre el 5% y el 50% [9].

El amplio rango de mortalidad puede explicarse en parte por las diferencias en las
caracteristicas de los pacientes entre los programas. Aquellos programas que
reportaron mayores tasas de mortalidad tendieron a ser centros de referencia
terciarios para grandes areas geograficas que plantean la posibilidad de un sesgo
de referencia en sus resultados. Como ejemplo, Nucci et al. de Pittsburgh informé
de una mortalidad global con tasa del 28%, sin embargo, la mediana de la longitud
del intestino delgado en el momento de la remision a ese programa fue de 25 cm,

gue fue significativamente mas corto que el reportado en otros grupos [9, 11].

Tradicionalmente, la principal causa de muerte en todos los programas ha sido la
sepsis y enfermedad hepatica terminal. Los predictores de mortalidad han incluido

el diagnostico primario, falla en alcanzar la autonomia enteral y niveles maximos
9



de bilirrubina [9]. También hay un patron de menor mortalidad entre los articulos
publicados mas recientemente que pueden reflejar el surgimiento de estrategias
alternativas de manejo de lipidos en la nutricidbn parenteral y su eficacia en la
mitigacion de la colestasis., Hess et al. Ha seguido a los pacientes durante un
periodo de 20 afios e informé que el Unico factor identificado que tiene un impacto
significativo en la supervivencia de los pacientes fue la introduccion de un equipo

integral de atencion multidisciplinaria [14].

En 2012, Squires et al publicaron un estudio retrospectivo multicéntrico de 14
centros de IRP en América del norte, como el Consorcio de Insuficiencia Intestinal
Pediétrica., Informaron aproximadamente el 50% de los pacientes lograron
autonomia enteral, el 25% recibio trasplante y el 25% fallecio [13].

Varios estudios han demostrado un aumento en la supervivencia especifica de la
enfermedad después de una reducciéon de la mortalidad por insuficiencia hepatica

0 sepsis en comparacion con los controles histéricos que van del 11% al 36% [9].
Complicaciones

Las complicaciones asociadas a insuficiencia intestinal secundaria a sindrome de
intestino corto (lIISIC), como la insuficiencia hepatica asociada a insuficiencia
intestinal (IFALD), el sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SBBO), la
nefrocalcinosis, la colelitiasis y la enfermedad metabdlica 6sea (MBD) son

bastante prevalentes en esta poblacién de pacientes [37].

Una complicacion particularmente morbida de un CVC es una infeccién del
torrente sanguineo asociada a la linea central (CLABSI). En nifios, las tasas de
CLABSI reportadas varian de 0.2 a 11 episodios por 1000 dias de catéter. La
presencia de un CLABSI aumenta la estancia hospitalaria del paciente; tasas de
trombosis venosa profunda, endocarditis y sepsis; retraso en el alta; costo de
hospitalizacion; y en casos raros la muerte. Por lo tanto, la prevencion de CLABSI
y la mitigacion de los factores de riesgo para su desarrollo son de gran importancia
[36].

10



A pesar de estos esfuerzos, ciertas condiciones de comorbilidad colocan a los
pacientes con CVC en alto riesgo de desarrollar CLABSI. Por ejemplo este mayor
riesgo de CLABSI en pacientes con alteracion de la mucosa gastrointestinal ha
llevado a los Centros para el Control de Enfermedades a acufiar un nuevo término
de infeccion de la barrera sanguinea asociada a la lesion de la barrera mucosa
asociada con el laboratorio (MBI-LCBI) [36].

Se cree que MBI-LCBI ocurre cuando la mucosa del tracto gastrointestinal esta
dafada, lo que permite la translocacion bacteriana. Este supuesto fenémeno
implica una ruptura de la mucosa que permite que las bacterias migren al sistema
linfatico regional y finalmente se infiltran en el torrente sanguineo. Se ha planteado
la hipétesis de que cualquier ruptura de la mucosa intestinal puede producir una
translocacion bacteriana que resulte en un CLABSI en los casos en que esté
presente un CVC. Los pacientes pediatricos sometidos a cirugia gastrointestinal

tendrian un mayor riesgo de desarrollar CLASBI [36].

Las complicaciones sépticas en pacientes con SIC son secundarias a los CVC que
portan junto a fendémenos de translocacion bacteriana. La mayoria de los
gérmenes que se aislan en los hemocultivos de estos enfermos son Staphylococci
coagulasa-negativo, Staphylococcus aureus, bacilos gram-negativos y candida
albicans. A pesar de que en la mayoria de las sepsis asociadas a catéter se aislan
organismos entéricos, también es frecuente la deteccion de bacterias cutaneas
[32].

El estafilococo coagulasa negativo (CoNS) fue el organismo aislado mas comun
(32%). La microbiota intestinal pediatrica varia segun varios factores, como la
edad, las afecciones médicas, la dieta y el método de parto. En un estudio, CONS
estuvo implicado como un colonizador intestinal temprano, ya que el 99% de la
flora intestinal pediatrica estudiada fue colonizada con CoNS después del tercer
dia de vida. Aunque a menudo se cree que la contaminacion de un catéter central

por CoNS proviene de una fuente de flora cutanea, la translocacion

11



gastrointestinal después de la cirugia Gl podria ser otra razon de esta

preponderancia de CoNS en CLABSI dentro de este grupo quirurgico [36].

CoNS ha sido identificado como un colonizador de la flora de la piel, con S.
epidermis como un infiltrador frecuente y productor de biofilm de dispositivos
meédicos permanentes. Sin embargo, un estudio reciente descubrié que la mayoria
de los pacientes con cancer con bacteriemia tenian organismos CONS que
coincidian con su flora mucosa en lugar de con la de la piel. El genotipado también
ha demostrado que los CoNS es un componente de la flora de la mucosa intestinal
gue es responsable de la sepsis neonatal de aparicion tardia. Ademas, estos
resultados corroboran estudios previos que analizaron la septicemia de inicio
tardio en recién nacidos prematuros con acceso venoso central para la
administracion de antibidticos y nutricibn parenteral. En esta poblacion,
determinaron que las cepas rectales de CoNS de pacientes sometidos a cirugia

gastrointestinal coincidian con los aislados de sangre de los respectivos CLABSI.

La colonizacién intestinal de CoNS se ha asociado con una disminucién de la
integridad intestinal en afecciones como la enterocolitis necrotizante y el sindrome

del intestino corto [36].

Se ha dicho que los probioticos disminuyen la tasa de translocacion bacteriana y
aumentan la integridad de la membrana intestinal. EI mecanismo implica la
colonizacion de bacterias inocuas para superar a las dafiinas. Los estudios
actuales tienen interpretaciones mixtas sobre la efectividad de los probidticos. Sin
embargo, los probidticos podrian ser una terapia potencial para prevenir la
translocacion bacteriana de organismos patoldgicos [36].

La hepatopatia, el desarrollo de enfermedad hepéatica progresiva es un factor de
mal prondstico en el paciente con SIC [28]. Los trabajos realizados han
identificado diversas variables como factores predictores de una mala evolucion en
el curso de la enfermedad: Spencer y cols., sefialan que la aparicion de niveles de

bilirrubina conjugada superiores a 2,5 mg/dl resultan ser un factor predictivo de

12



mortalidad con una sensibilidad del 91%. [34]. También Bueno y cols., han
encontrado mayor tasa de mortalidad si se detectan niveles de bilirrubina
conjugada superiores a 3 mg/dl cuando el paciente es referido para valoracion a
un Centro Médico especializado [27]. - Elevaciones de transaminasas en 2 0 3
niveles su valor normal se asocian a la aparicion de fallo hepatico segun Goulet y
cols [21].

El desarrollo de programas de NPT domiciliaria ha mejorado el prondéstico de los
pacientes con IISIC. Los datos del Registro Europeo y Americano de NPD revelan
que el 75% de los pacientes con SIC causado por una enfermedad de base no
maligna suspenden la NPT, normalmente en los dos primeros afios en adultos, y

mas adelante en el caso de los nifios [26]
1.5.Autonomia enteral

La Adaptacion Intestinal (Al, en adelante) o autonomia enteral en un paciente en
fracaso Intestinal, se define como la capacidad de mantener un balance
hidroelectrolitico y crecimiento normal, sin necesidad de nutricion parenteral
durante al menos tres meses. IFALD se define como una historia de colestasis
(bilirrubina directa 22 mg/dL) durante dos semanas consecutivas y no asociada
con una sepsis u obstruccion biliar. El sobrecrecimiento bacteriano del intestino
delgado (SBBO) se determina en base a un historial de tratamiento de los
sintomas de SBBO con antibiéticos y / o aspirados duodenales que crecen N105

UFC/ml de especies bacterianas [18, 37].

El tiempo promedio para lograr la autonomia enteral es variable; pacientes que
requieren nutricion parenteral durante mas de 2 afios tiene menos probabilidades
de lograr autonomia enteral [28]. EI manejo coordinado y multidisciplinario de
estos pacientes ha permitido la identificacion de las caracteristicas del paciente
que predicen el destete exitoso. Factores identificados incluye diagndstico
primario, longitud residual del intestino, inicio temprano de la alimentacion y los

niveles de bilirrubina [9,11].

13



Existe una clara correlacion entre la longitud intestinal, la autonomia enteral y
resultado del paciente, pero hay mas que considerar que solo la longitud residual
del intestino. La region del intestino restante, el diagndstico primario, la capacidad
funcional del intestino residual, la presencia de colon y la edad del paciente son

relevantes.

Como era de esperar, la longitud media del intestino delgado (SBL) y la longitud
del colon siempre emergen a la vanguardia de cualquier discusién relacionada con
el pronostico. A diferencia de los adultos los infantes y nifios, poseen mucho mas
potencial de crecimiento intestinal debido a los procesos de desarrollo en curso.
Por lo tanto, para comprender la relevancia de la longitud intestinal residual, uno

debe saber lo que es la longitud del intestino normal.

Se ha cuantificado la longitud intestinal normal en neonatos y lactantes. Longitud
del intestino delgado en un neonato a término completo oscilan entre 176 y 305

cm; sin embargo, todos estos valores representan mediciones postmortem [10].

La independencia de la nutricion parenteral ofrece la mejor oportunidad de
supervivencia para nifios con insuficiencia intestinal; por lo tanto, la autonomia
enteral sigue siendo el objetivo clave de programas de rehabilitacion
intestinal. Tasas de pacientes destetados por nutricion parenteral varian de 42% a
84% en varios programas, con un seguimiento que varia de 12 a 50 meses
[9]. Entre aquellos pacientes que no pueden destetar completamente de NPT, hay
una disminucion significativa en las calorias parenterales entregadas desde el
100% de las calorias a entre 32% y 56% [12].

Los agentes antimotilidad que se emplean con frecuencia en la 1ISIC como la
loperamida, empeoran el sobrecrecimiento bacteriano (SCB) al reducir la motilidad
y enlentecer el transito, contraindicAndose en pacientes con sobredesarrollo
significativo. De igual modo, deben utilizarse con precaucion farmacos antiacidos

ya que la hipoclorhidia favorece el SCB. Se han administrado agentes procinéticos

14



como la cisaprida en pacientes con SCB, pero no existen ensayos en pacientes
con lISIC [24].

1.6. Tratamiento quirdrgico y pronostico

Se han descrito diferentes procedimientos de alargamiento intestinal en la
literatura, incluido el alargamiento y la adaptacion intestinal longitudinal
(denominado procedimiento LILT o Bianchi) y la expansion del resorte intestinal,
mientras que este Ultimo solo se ha probado en modelos animales, LILT se
describié en 1980, antes de que se desarrollara la enteroplastia transversa en
serie (STEP). Mientras que las enteroplastias transversales seriales se realizan en
STEP sin necesidad de una anastomosis intestinal, el intestino delgado dilatado se
divide longitudinalmente en dos mitades intestinales que se forman en dos tubos
mas estrechos, que se anastomosan juntos para aumentar la longitud del
segmento intestinal original durante el procedimiento Bianchi. Debido a la
simplicidad técnica comparativa, la mayoria de los cirujanos utilizan STEP como
su procedimiento de alargamiento intestinal preferido en lugar de Bianchi en la era

moderna [35].

En el modelo actual, para pacientes con sindrome de intestino corto el STEP
aumenta las tasas de autonomia enteral, reduce la necesidad de trasplante
intestinal y mejora la supervivencia a largo plazo. Cuando es técnicamente
factible, los procedimientos de alargamiento intestinal como STEP generalmente
deben fomentarse para todos los pacientes con sindrome de intestino corto que

fracasan en las estrategias estandar de tratamiento médico [35].
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de intestino corto (SIC) o falla intestinal quirdrgica incluye reseccion
intestinal congénita o adquirida por enfermedades gastrointestinales, lo que
conduce a la malabsorcion clinicamente significativos y que requieren terapia
nutricional especializada, asi como los trastornos de la motilidad gastrointestinal.
Se ha reportado una incidencia entre 0,7%y 1,1% de casos de SIC en los
Estados Unidos de Norteamérica, y en Canada de 24,5 por cada 100.000

nacidos vivos.

En México no se cuenta con estudios que reporten la incidencia o valoren la
morbimortalidad de la insuficiencia intestinal secundaria a reseccion intestinal en
nifios. En el Hospital para el Nifio Poblano (HNP) se desconoce la incidencia y
morbimortalidad de esta enfermedad por lo que es prioritario realizar un estudio
que valore estos para poder realizar acciones para mejorar el manejo de estos

pacientes.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la morbimortalidad de los pacientes con insuficiencia intestinal

secundaria a reseccion intestinal tratados el Hospital para el Nifio Poblano?

4. JUSTIFICACION

El sindrome de intestino corto es una entidad grave que amenaza la vida, con alto
riesgo de morbimortalidad y/o secuelas permanentes, siendo el abordaje y
diagnéstico oportuno la clave principal del éxito, por lo tanto, es indispensable el
conocimiento por parte de los cirujanos pediatras, quienes son los que se
enfrentan inicialmente al enfoque y manejo de este tipo de pacientes posterior a
una reseccion intestinal amplia en los servicios hospitalizacién.
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El interés en este estudio radico en analizar la morbimortalidad que tienen estos
pacientes y la respuesta al tratamiento que se empled, ya que no existe un

lineamiento de manejo establecido.

El conocimiento y sensibilizacion de esta patologia de manera formal y cientifica
ayudara a las autoridades y cirujanos pediatras que se enfrentan de primer
contacto con estos pacientes a comprender mas la enfermedad, destinar recursos
y gestiones para apoyar a este tipo de pacientes y la investigacion de la evolucion
en nuestro medio, causando alto impacto en la calidad de vida del paciente, la
dindmica familiar y los recursos emocional, econémico, y de tiempo, por lo que
comprender esta enfermedad nos ayuda a manejar con mayor eficiencia y

efectividad esta condicion.

5. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL
v Conocer las enfermedades que originan esta patologia.

v' Describir la morbimortalidad que han presentado los pacientes
diagnosticados con sindrome de intestino corto secundario a reseccion

intestinal y tratados en el Hospital para el Nifio Poblano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar el nimero de casos de pacientes con diagndstico de sindrome de
intestino corto secundario a reseccioén intestinal en el HNP.

v Identificar el nUmero de casos de sindrome de intestino corto secundario a
reseccion intestinal por tipo de etiologia que la causo en el HNP.

v Describir la frecuencia y distribucién de pacientes por edad y género.

v Describir las patologias asociadas que condujeron a su presentacion.
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v' Evaluar la morbilidad, complicaciones, numero y causas de muerte de
pacientes con diagndstico de sindrome de intestino corto secundario a
reseccion intestinal en el HNP

v Describir la evolucién de cada paciente que se dio tratamiento en el hospital
para el nifio poblano.

v Describir que tratamiento se empleé y la respuesta al mismo en pacientes
tratados en el hospital para el nifio poblano.

DISENO DE ESTUDIO

o

Estudio observacional

Por su objetivo: descriptivo

Por el tiempo de recoleccion de datos: retrospectivo
Por su temporalidad: transversal

Por la conformacion de grupos: homodemico

AN NN R

Por el nimero de centros de estudio: unicentrico

7. MATERIAL Y METODOS
GRUPO DE ESTUDIO

Todos los pacientes pediatricos con diagnostico de insuficiencia intestinal
secundaria a reseccion intestinal tratados en el HNP del 01 de octubre de 2000 al
31 de julio de 2020.

TAMANO DE MUESTRA

No se hara célculo de tamafio de muestra por la naturaleza del estudio; sera

conveniente, deterministica no aleatorizada.
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8. CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de sindrome de intestino

corto secundario a reseccion intestinal en el Hospital para el Nifio Poblano.
Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de sindrome de intestino
corto secundario a reseccion intestinal que recibio tratamiento por cualquier motivo

en un hospital externo al HNP.
Criterios de eliminacion

Expedientes que no tengan al menos 80% de la informacion requerida para su

analisis.

9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio de cardcter retrospectivo, inicio con la identificaciéon de la muestra de
acuerdo a los datos obtenidos en el sistema de informacion medico administrativo

(SIIMA) del Hospital para el nifio poblano.

La muestra incluyé paciente pediatricos de 0 a 17 afios 11 meses de edad, con
diagndstico de sindrome de intestino corto secundario a reseccion intestinal. Se
estudiaron en el expediente clinico las variables: edad, sexo, patologia que origino
la reseccion, tipo de tratamiento recibido, tiempo con el tratamiento, respuesta al
tratamiento, comorbilidades asociadas. Los datos se recabaron en una hoja

electronica de documento Excel para su analisis estadistico.
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10.DEFINICIONES OPERACIONALES.

COMO SE IDENTIFICO

Insuficiencia intestinal: Se considera la necesidad de nutricion parenteral
durante mas de 42 dias después de la reseccion intestinal o una longitud de
intestino delgado residual de menos del 25% de lo esperado para la edad

gestacional.

Respuesta a tratamiento: Se considera respuesta a tratamiento a los cambios
observados tanto clinicos como paraclinicos de los sujetos de investigacion con
respecto a los basales al momento del diagnéstico, ya sea a favor o en contra de

su pronéstico funcional o de vida.

11.ANALISIS DE DATOS

Se analizaron las variables con estadistica descriptiva. Los resultados y los datos
de morbilidad se presentaron como mediana (rango intercuartil) o frecuencia
(porcentaje) segun corresponda, mientras que los datos de la carga de

enfermedad se presentaron como media (desviacion estandar).
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12.CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por la Junta de Revisidn Institucional del Hospital para el
Nifio Poblano (HNP).

Se conservara la identificacion de los participantes solo para la investigacion y los

datos obtenidos seran confidenciales.

Se basara en las siguientes normativas:

v

v

Ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

Los principios basicos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion

médica mundial.

Informe Belmont.

Buenas précticas clinicas.

Decreto de la comisién nacional de bioética (CNB).

Guia nacional para la integracion y funcionamiento de los comités de ética

en investigacion.

Debido a la naturaleza retroelectiva del estudio, de que no se realizara ninguna

maniobra que pudiera representar un perjuicio al paciente y de que en todo

momento se mantendrd la confidencialidad de los datos de los pacientes

ingresados, en un estudio sin riesgo, por lo que no requiere cartas de

consentimiento por parte de los familiares o del paciente.
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13.RECURSOS
Humanos:
-Médico quien realizo protocolo de estudio: Dr. Pastor Aguirre Lopez
-Asesores metodologicos: Dra. Maricruz Gutiérrez Brito

-Asesor experto: Dr. Guillermo Victoria Morales y Dr. Juan Domingo Porras

Hernandez.

Materiales:
-Sistema de informacion médico administrativo
-Computadora
-Hojas de recoleccion de datos

-Internet

Financiamiento

-Propio del investigador
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14.RESULTADOS.

De acuerdo a los registros de los datos obtenidos en el sistema de informacion
medico administrativo (SIIMA) del Hospital para el Nifio Poblano (HNP), se
reunieron 11 registros de pacientes que fueron atendidos en el HNP en el periodo
2000-2020 con el diagndstico de insuficiencia intestinal secundaria a sindrome de

intestino corto (IISIC), en los cuales se dio manejo de forma inicial en nuestro

hospital.

N=11 Masculino Femenino
p50 (p25-p75) N=6 N=5 Valor P
p50 (p25-p75) p50 (p25-p75)

_ 6 (54.55%) 5 (45.45%)
_ 6 (2-60) 7 (1-21) 3 (2-60) 0.78*
_ 2.9 (2.1-4.4) 3.0 (2.1-3.41) 2.5 (2.48-4.4) 0.78"
_ 48 (45-57) 49.5 (48-51) 48 (45-57) 0.78"
_ 2.1(1.9-2.6) 2 (1.9-2.4) 2.6 (2.1-3.4) 0.78
_ 49 (41-75) 44 (39-75) 56 (46-87.5) 0.52¢
_ 22. (19-32) 20.5 (17-24) 33 (21.5-43.5) 0.52¢
_ 0.1(0.1-0.2) 0.1(0.1-0.2) 0.1(0.1-0.1) 0.85
_ 89 (73-99) 83.5 (73-93) 99 (84-140) 0.78"
_ 101 (75-130) 111 (83-130) 100 (69-125) 0.78

La muestra se compuso de 11 pacientes en total. De acuerdo a las variables
demograficas Tabla 1, el sexo estuvo parejo en ambos sexos teniendo un 54.5%
de varones y 45.5% de mujeres en el total de casos. La mediana en la edad fue de
6 dias y la moda de 2 dias, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-
75 de la poblacion estudiada fueron de 2-60 dias, 1-21 dias para hombres y 2-60
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dias para mujeres., si bien el rango de edades va desde 1 dia a 7 afios, 10 meses,
8 de los 11 pacientes se encontraban en etapa neonatal y 2 de 11 pacientes

fueron lactantes menores.

En las variables clinicas, la mediana del peso al ingreso fue de 2.9 kg, los rangos
gue se encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacion estudiada fueron de
2.1-4.4 kg, 2.1-3.41 kg para hombres y 2.48-4.4 kg para mujeres, Sin embargo es
bajo para la edad, al comparar con el egreso la mediana fue de 3.44kg y la moda
de 2.5kg, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la
poblacién estudiada fueron de 2.52-5.23 kg, 3.2-7.52 kg para hombres y 2.52-4.55

kg para mujeres.

La talla al ingreso presento una mediana y moda de 48cm los rangos que se
encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacién estudiada fueron de 45-57
cm, por lo que no tuvo alteraciones para la edad sin embargo los pacientes
presentaron incremento ponderal al egreso con una mediana de 55 cm y moda de
50cm, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacién

estudiada fueron de 50-60 cm.

Masculino Femenino
N=11 N=6 N=5 Valor P
p50 (p25-p75) p50 (p25-p75) p50 (p25-p75)
3.44 (2.52-5.23) 3.5(3.2-7.52) 3.3(2.52-4.55)  0.78¥

55 (50-60) 57 (54-67) 51 (50-57) 0.78¥
2.1(1.9-2.6) 3.3 (3.1-4) 2.8 (2.1-3.8) 0.52¥
45 (26-87) 54. (28-87) 45 (26-52) 0.78%
58 (28-154) 81 (28-154) 45 (38-77) 0.78¥

0.3(0.1-3.1) 0.3(0.1-3.1)  0.2(0.2-0.4) 0.69¥
117 (100-137) 117 (100-124) 109 (104-137)  0.69*

103 (80-90) 126 (93-190) 81 (80-154) 0.78¥
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7 (64%)
11 (100%)
3 (28%)
9 (82%)
65 (55-100)
9 (81.8%)
11 (100%)
10 (4-12)
61 (44-86)

18 (11-27)

77 (45-104)
11 (100%)
4 (37%)
8 (73%)

11 (100%)

11 (100%)
1 (10%)
5 (46%)
1 (10%)
6 (55%)

95 (53-119)

9 (81.8%)

11 (4-30)

2 (34%)
6 (100%)
2 (34%)
4 (67%)
93 (65-124)
5 (84%)
6 (100%)
11 (7-48)
85 (58-123)

24 (18-27)

94 (77-128)
6 (100%)
2 (34%)
4 (67%)

6 (100%)

6 (100%)

1 (17%)

2 (34%)

1 (17%)

3 (50%)
106 (95-183)

6 (100%)

15 (4-30)

5 (100%)
5 (100%)
1 (20%)
5 (100%)
60 (55-65)
4 (80%)
5 (100%)
5 (4-10)
48 (44-61)

11 (8-17)

45 (44-53)
5 (100%)
2 (40%)
4 (80%)

5 (100%)

5 (100%)
0 (0%)
3 (60%)
0 (0%)
3 (60%)
66 (45-119)
3 (60%)

8 (7-11)

0.06¢

1.00°

0.45¢

0.35%

1.00°

0.69¥
0.35%

0.35%

0.35*

1.00°
1.00¢

1.00°
0.57
1.00°
1.00¢
0.35¥
0.45%

0.35*

N
(S,



En las variables independientes (laboratorios) de las Tablas 1 y 2, La albumina
presento al ingreso una mediana de 2.1gr/dl, una moda de 1.91gr/dl y un promedio
de 2.51gr/dl, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la
poblacién estudiada fueron de 1.9-2.6 gr/dl, 1.9-2.4 gr/dl para hombres y 2.1-3.4
gr/dl para mujeres, lo cual nos orienta a la cronicidad de la causa de la patologia
de base. Durante la estancia hospitalaria la mediana de albumina mas baja fue de
1.9 gr/dl, moda de 1.51 gr/dl y promedio de 2; al egreso estos pacientes
presentaron un claro incremento con una mediana de 3.35 gr/dl, moda de 3.41
gr/dl y promedio de 3.27 gr/dl, los rangos que se encontraron entre las percentilas
25-75 de la poblacion estudiada fueron de 3.1-4 gr/dl para hombres y 2.1-3.8 gr/dl

para mujeres.

Con respecto a la GGT los pacientes presentaron durante su estancia una
elevacion maxima con mediana de 780U/L y promedio de 1198.7 U/L, pero
llegando a ser tan elevada como 2870 U/L, al egreso presentaron una mediana
300 U/L y promedio 532 UJ/L.

La bilirrubina directa durante la hospitalizacion presento una mediana de 1mg/dL y
moda de 0.4mg/dL, con promedio de 3mg/dL, pero los rangos fueron hasta
10.3mg/dL; egresandose con una mediana de 0.3mg/dL, una moda de 0.1mg/d,
los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacién
estudiada fueron de 0.1-3.1 gr/dl, 0.1-3.1 gr/dl para hombres y 0.2-0.4 gr/dl para

mujeres.

El colesterol y triglicéridos presentaron al ingreso una mediana de 89 mg/dL y 101
mg/dL respectivamente, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75
de la poblacion estudiada para el colesterol fueron de 73-99 gr/dl, 73-93 gr/dl para
hombres y 84-140 gr/dl para mujeres., mientras que para los triglicéridos los
rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacion estudiada
fueron de 75-130 gr/dl, 83-130 gr/dl para hombres y 69-125 gr/dl para mujeres.
Con mejoria al egreso con una mediana de 117mg/dL de colesterol y 103mg/dL

para triglicéridos respectivamente, los rangos que se encontraron entre las
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percentilas 25-75 de la poblacion estudiada para el colesterol fueron de 100-137
gr/dl, 100-124 gr/dl para hombres y 104-137 gr/dl para mujeres., mientras que para
los triglicéridos los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la
poblacién estudiada fueron de 80-90 gr/dl, 93-190 gr/dl para hombres y 80-154

gr/dl para mujeres.

Total
1 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo | (9.1%)
1 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo | + Gastrosquisis (9.1%)

1 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo Il (9.1%)
1 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo IlIA + Gastrosquisis

(9.1%)

1 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo I11B (9.1%)

2 de 11 Atresia yeyuno-ileal tipo IV (18.2%)

3 de 11 Vélvulo (27.2%)

1 de 11 Hernia inguinal incarcerada (9.1%)

2 de 11 ileon proximal (18.2%)

6 de 11 Yeyuno distal e ileon proximal (54.6%)
2 de 11 ileon proximal y distal (18.2%)

1 de 11 Yeyuno distal + ileon proximal y distal (9%)

En los resultados de variables dependientes de la primera intervencién quirdrgica
tabla 3, las causas mas frecuentes que generaron una reseccion intestinal amplia
con la consecuente insuficiencia intestinal fueron en orden de frecuencia las
atresias yeyuno-ileales, el vélvulo y la gastrosquisis que en conjunto son el 90.9%

de las causas.
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El tipo de intestino resecado como se muestra en la tabla 2 y 3 fue en su mayoria
el yeyuno distal e ileon proximal con un 54.6%., siendo el ileon proximal resecado
en el 100% de los pacientes y se reseca mas de una seccidén en el 82% de los

pacientes.

La cantidad de intestino residual como se muestra en la tabla 2, con un rango de
40-130cm, una mediana de 65cm, moda de 40cm y promedio de 77cm, los rangos
que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la poblacion estudiada para el
intestino residual fueron de 55-100 cm, 65-124 cm para hombres y 55-65 cm para

mujeres. En el 81.8% de los pacientes se preservo la VIC.

Total

Paciente 1: 5 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
©)

Paciente 2: 1 Reintervencion por:
Perforacion intestinal.

Paciente 3: 2 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
Estenosis de anastomosis

Paciente 4: 3 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
+ fuga de anastomosis
Cierre de Fistula enterocutanea
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
+ estenosis de la anastomosis

Paciente 5: 2 Reintervenciones por:
Estenosis de la estoma proximal
Dehiscencia de aponeurosis

Paciente 6: 5 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
+ fuga de anastomosis
Dehiscencia de aponeurosis
Estenosis de fistula de yeyuno
Perforacion intestinal

Paciente 7: 3 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
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2)
Dehiscencia de aponeurosis + estenosis de
anastomosis + fuga de segunda anastomosis
Paciente 8: 2 Reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
Perforacion intestinal
Paciente 9: 2 reintervenciones por:
Obstruccion intestinal por bridas o adherencias
Cierre de fistula Enterocutanea
13 de 25 Obstrucciéon intestinal por bridas o
adherencias (52%)

3 de 25 Perforacion intestinal (12%)

3 de 25 Fuga de la anastomosis (12%)
3 de 25 Estenosis de la aponeurosis (12%)
3 de 25 Dehiscencia de aponeurosis (12%)

2 de 25 Fistula enterocutanea (12%)

La reintervencion quirdrgica no planeada como se muestra en la tabla 4, se realizo
en 9 de los 11 pacientes que corresponde al 81.8%, con un mediana y moda de 2;
promedio de 2.7 reintervenciones por paciente. El total de reintervenciones de los
9 pacientes fue de 25, de las cuales el componente mas frecuente que genero la
reintervencion fue la obstruccion intestinal por bridas o adherencias en 13
ocasiones con un 52%, seguidos de perforacion intestinal, fuga de anastomosis,
estenosis de anastomosis y dehiscencia de aponeurosis con 3 ocasiones y un

12% cada una, finalmente a fistula enterocutanea en 2 ocasiones con un 8%.

Con respecto al manejo ventilatorio, el uso de nutricion parenteral total (NPT),

inicio de via oral y autonomia enteral descritos en la tabla 2:

Se encontré que el 100% de los pacientes requirié ventilacibn mecanica, con una
mediana y moda de intubacion de 10 dias, con promedio de 15.7 dias, llegando a

ser tan prolongada como 62 dias., los rangos que se encontraron entre las
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percentilas 25-75 de la poblacion estudiada fueron de 4-12 dias, 7-48 dias para

hombres y 4-10 dias para mujeres

El uso de NPT con una mediana de 61 dias, moda de 44 dias, promedio de 76.7
dias y tan prologada como hasta 167 dias de uso., los rangos que se encontraron
entre las percentilas 25-75 de la poblacion estudiada fueron de 44-86 dias, 58-123

dias para hombres y 44-61 dias para mujeres.

Los pacientes iniciaron la via oral con una mediana de 18 dias posterior a la
primera cirugia, los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la
poblaciéon estudiada fueron de 11-27 dias, 18-27 dias para hombres y 8-17 dias
para mujeres; alcanzando la autonomia enteral con una mediana de 77 dias y
promedio de 80.5 dias., los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75

de la poblacion estudiada fueron de 45-104 dias, 77-128 dias para hombres y 44-

53 dias para mujeres.

Total
11 de 11 (100%)

11 de 11 (100%)

11 de 11 Linea vascular (100%)
1 de 11 Neumonia (9%)
5 de 11 Sepsis abdominal (45.5%)

1 de 11 Urosepsis (9%)

8 de 11 Staphylococcus Epidermidis
(72.7%)

5 de 11 Klebsiella Pneumonie (45.4%)

2 de 11 Enterococcus Faecalis (18.1%)

1 de 11 Enterobacter Cloacae (9%)

1 de 11 Acinetobacter Haemolyticus (9%)

1 de 11 Acinetobacter Baumannii (9%)
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1 de 11 Escherichia Coli (9%)

1 de 11 Moraxella Catarrhalis (9%)
1 de 11 Candida Albicans (9%)

1 de 11 Candida Parapsilosis (9%)

En la tabla 5 se describen los resultados de las variables infectolégicas, donde el
100% de los pacientes se utilizd y se progres6 esquema antibidtico por sepsis
nosocomial, siendo el foco asociado a linea vascular el que presentaron todos los
pacientes, es decir el 100%, seguido del foco abdominal en un 45.5% de los
pacientes durante su estancia hospitalaria. En total se documentaron 22
aislamientos relacionados a linea vascular central de los cuales 90.9% fueron
bacterianas y 9.1% fangicas; Los gérmenes aislados en orden de frecuencia son
Staphylococcus Epidermidis (72.7%), Klebsiella Pneumonie (45.4%) vy

Enterococcus Faecalis (18.1%) respectivamente.

Total

Rango 2 — 6
Mediana: 3
Moda: 3
Promedio: 3.7

2 de 11 (18.1%)

En la tabla 6 se muestra que con respecto a la utilizacién de CVC los pacientes
tuvieron en promedio de 3.7, una mediana y moda de 3 CVC en cada paciente, los
cambios fueron por infeccion relacionada; solo en 2 de los 11 pacientes se coloco
catéter de larga permanencia (catéter tipo puerto) para su manejo.
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Total
4 de 11 (36.4%)
3 de 4 Enterogermina + floratil (75%)
1 de 4 Enterogermina (25%)
4 de 4 Més de 10 dias 100%
8 de 11 (72.7%)

7 de 8 Dosis entre 4.5mg-8mg (87.5%)

1 de 8 Dosis entre 12.5mg-16mg
(12.5%)

7 de 8 (87.5%)

8 de 8 Estrefiimiento (100%)
1 de 8 Flatulencia (12.5%)

En la tabla 7, se muestra parte del manejo que se utilizd en los pacientes para
lograr la autonomia enteral, solo en los pacientes manejados en los ultimos afios
se utiliz6 algun tipo de probidtico, siendo el mas utilizado la combinacion de
enterogermina y floratil con un minimo de 10 dias de uso. En 8 de 10 pacientes se
utilizé loperamida como estrategia para el gasto fecal elevado, con dosis maximas
utilizadas de 4.5-8mg que corresponde al 87.5% de los pacientes, y solo en 1 de 8
pacientes se utilizaron dosis de 12.5-16mg como dosis maximas, pero es de tener
en cuenta que 10 de los 11 pacientes son menores de un afio de edad. Los
efectos adversos se presentaron en 7 de 8 pacientes, donde el 100% presento

estrefiimiento y en un paciente se asocio flatulencia.

Finalmente como se muestra en la tabla 1, los pacientes cursaron con una
estancia hospitalaria prolongada con una mediana de 95 dias, moda de 64 dias y
promedio de 97.9 dias; los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75
de la poblacion estudiada fueron una estancia hospitalaria de 53-119 dias, 95-183

dias para hombres y 45-119 dias para mujeres.
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Total
11.5 Meses (3 - 36)

5 de 10 (50%)

2 de 10 Eutrdfico (20%)

8 de 10 Hipotrdfico (80%)

2 de 10 Ictericia (20%)

1 de 10 Aplasia medular (10%)

1 de 10 LLA L1 Cromosoma filadelfia (10%)

1 de 10 Defectos de pared abdominal (10%)

5 de 10 Formula extensamente hidrolizada (alfare)
(50%)

1 de 10 Formula elemental (EleCare) (10%)

3 de 10 Dieta Familiar (30%)

1 de 10 Dieta astringente (10%)

10 de 10 (100%)

En la tabla 8 se describe los resultados durante el seguimiento del paciente por
consulta externa con un rango de 3-36 meses en general, con una mediana de 11
meses, de acuerdo a los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de
la poblacion estudiada de 4-30 meses, 4-30 meses para hombres y 7-11 meses

para mujeres.

En su ultima consulta registrada el solo el 20% de los pacientes se encontraban
eutroficos, el 20% presentaban ictericia secundaria a dafio hepatico por NPT, 1
paciente presento aplasia medular, 1 paciente Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA)
L1 y en un paciente se encontrd un defecto de la pared abdominal. EI 100% de los
pacientes reingresaron por datos de insuficiencia intestinal lo que condiciono mas
dias de NPT y comorbilidades.
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Total
2 de 11 (18.2%)
1 de 11 (9.1%)
1 de 10 (10%)

En la tabla 9 se describe los resultados de la mortalidad en nuestro grupo, se
presentd una defuncion durante la hospitalizacion que corresponde al 9.1% en
pacientes que no se encontraban derivados (subtipo anatémico 1 de SIC), durante
el seguimiento fallecié un paciente por datos de insuficiencia intestinal y el 50%
perdieron seguimiento y se desconoce su evolucién posterior. Arrojandonos una
tasa de mortalidad en nuestro grupo de 12 por cada 1000 meses-persona.

15.DISCUSION.

El estudio describe los resultados, la morbimortalidad durante la primera
hospitalizacion de 11 pacientes con insuficiencia intestinal secundaria a sindrome
de intestino corto (IISIC) en un hospital pediatrico de tercer nivel. La supervivencia
en pacientes con IISIC tipo | que alcanzaron el egreso en la primera
hospitalizacion fue del 90.9% con una mediana de seguimiento de 11 meses, de
acuerdo a los rangos que se encontraron entre las percentilas 25-75 de la

poblacion estudiada (4-30 meses).

Las tasas generales de supervivencia en pacientes con IISIC han mejorado
significativamente con el tiempo, utilizando rehabilitacion multidisciplinaria,
estrategias hepatoprotectoras y protocolos de prevenciéon CLABSI, que son la
clave para la sobrevida a largo plazo de estos pacientes. En un estudio realizado

por Fuad C. Haddad y Cols., sugieren que los probidticos podrian ser una terapia
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potencial para prevenir la translocacion bacteriana de organismos patolégicos.
Considerando el 100% de CLABSI encontrado en nuestro estudio con germen
aislado estafilococo coagulasa negativo (CoNS) el cual probablemente es
secundario a translocacidon bacteriana por instrumentacion quirdrgica
gastrointestinal y corresponderia a lo identificado en la literatura, nuestros
pacientes podrian verse beneficiados de la integracion de probidtico de forma

temprana al manejo.

El destete de la NPT es un objetivo central del manejo de la insuficiencia intestinal,
ya que la NPT prolongada conduce a numerosas complicaciones potencialmente

mortales.

Los predictores de autonomia enteral como la longitud residual del intestino,
posiblemente es el predictor mas consistente para el destete de la NPT de forma
temprana., Sam M. Han y col., en un estudio publicado en 2019 informa que los
sobrevivientes con 50 a 100 cm de longitud residual intestinal neonatal tenian un
88% de posibilidades de destete de la NPT en el 1er afio de vida en comparacion
con el 23% en los nifios que tenian < 50 cm. Varios otros factores asociados con
la probabilidad de destete de la NPT incluyen el tratamiento en un centro
multidisciplinario de rehabilitacion intestinal, la continuidad intestinal, la falta de
dilatacion intestinal y el sobrecrecimiento bacteriano, una mayor concentracion de
citrulina en suero, un diagndéstico de enterocolitis necrotizante, motilidad normal y

una mayor proporcion de colon residual.

En nuestra institucion mdltiples estrategias pueden haber promovido la adaptacién
intestinal, ayudando a estos pacientes a lograr su egreso en la primera
hospitalizacion sin embargo como se muestra en el seguimiento, sélo el 30%

presentaban la autonomia enteral real con inclusion a la dieta familiar.

Si bien es dificil identificar predictores independientes debido a una covarianza

significativa, en diversos estudios se ha demostrado que una mayor longitud
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residual del intestino delgado residual y una mayor concentracion de citrulina en

suero fueron predictores de destete de la NPT

Las complicaciones de la IISIC incluyendo insuficiencia hepatica asociada a
insuficiencia intestinal (IFALD), el sobrecrecimiento bacteriano del intestino
delgado (SBBO), colelitiasis, nefrocalcinosis y la enfermedad metabdlica Osea
(MBD) prevalecen en el seguimiento de los pacientes en los diferentes estudios
revisados, dicho seguimiento no se ha realizado de forma estrecha por nuestra
institucion probablemente debido a que no se cuenta con una clinica establecida

de rehabilitacion gastrointestinal.

La patogénesis de IFALD es multifactorial y se ha relacionado con una
dependencia prolongada de la NPT, los fitosteroles encontrados en las emulsiones
lipidicas intravenosas a base de soja, sepsis, falta de nutricion enteral y
prematuridad, por lo que deben tenerse en cuenta en el manejo de nuestros

pacientes.

IFALD se ha informado en 40% a 60% de los pacientes que han permanecido en
NPT a largo plazo en diversas cohortes. En nuestro estudio, el 36.4% tenia
antecedentes de IFALD con una tendencia creciente en aquellos que
permanecieron con NPT en comparacion con los pacientes que se destetaron de
forma temprana. Aquellos con antecedentes de IFALD continuaron teniendo
mejoras en sus niveles de bilirrubina directa a lo largo del tiempo, sin embargo al

egreso 3 de los 4 pacientes continuo una elevacién de bilirrubina directa >2 mg/dL.

La bibliografia muestra claramente que el area de absorcion limitada resultante de
la pérdida intestinal coloca a los nifios con IISIC en alto riesgo de deficiencia de
calcio y vitamina D. Por lo tanto, estos pacientes corren el riesgo de desarrollar
MBD que provocan dolor en las extremidades y un mayor riesgo de fracturas
patolégicas. Por lo que es prioritario incluir en el seguimiento de nuestros

pacientes la vigilancia y la suplementacion con calcio y vitamina D.
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La lISIC sigue siendo una enfermedad intensiva en recursos, con altas
comorbilidades como se discutié anteriormente. Los resultados de nuestro estudio
de reveld que los pacientes dados de alta de forma prematura sin corroborar la
autonomia intestinal conlleva a el reingreso del 100% de los pacientes por
continuar con datos de insuficiencia intestinal, lo que recae en un circulo vicioso
de recursos econdmicos por hospitalizacién y con el manejo que requieren estos
pacientes, ademés de las condiciones asociadas a su reingreso como son
desnutricion, deshidratacién, sepsis y choque, que incrementan la
morbimortalidad, lo cual se refleja en la pérdida del seguimiento del 50% de los
sobrevivientes de la primera hospitalizaciéon, quienes desconocemos si fallecieron

como consecuencia de la falta de autonomia intestinal.

Este estudio siguié a pacientes durante una mediana de 11 meses después del
alta hospitalaria de acuerdo a los rangos que se encontraron entre las percentilas

25-75 de la poblacién estudiada (4-30 meses).

En nuestro estudio solo 2 de los 11 pacientes requirieron NPT mas de 90 dias,
pero es importante tener en cuenta que el 100% de los pacientes reingreso por
datos de insuficiencia intestinal, lo que le genero mas dias de NPT y estancia

hospitalaria, con las claras comorbilidades conocidas en este grupo de pacientes.

Este estudio tiene limitaciones importantes. Dada su naturaleza retrospectiva, las
razones detras de las decisiones de manejo especificas, como el tratamiento para
las diversas comorbilidades, no se pueden determinar completamente. Si bien
hemos tratado de dilucidar la carga de morbilidad durante su primera
hospitalizacion, se necesitan estudios de cohortes prospectivos dirigidos a la
prevencion de las comorbilidades ya descritas en nuestro estudio para evaluar si
la creacién de un lineamiento de manejo nos ayudara a mejorar la sobrevida y la

calidad de vida en el seguimiento de nuestros pacientes.
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16.CONCLUSIONES.

Los pacientes pediatricos con IISIC en edades mas tempranas tienen una
excelente supervivencia durante la primera hospitalizacién y el primer afio de
seguimiento. Si bien existe una resolucion de la colestasis en la gran mayoria de
los pacientes con antecedentes de IFALD, en el seguimiento el 20% persistia con

datos clinicos de la mismay el 80% algun grado de desnutricion.

La vigilancia de rutina con estudios de gabinete y pruebas de laboratorio enfocado
a las diversas comorbilidades que presentan estos pacientes, es beneficiosa para
detectar y evaluar el tratamiento de las comorbilidades de la IISIC de forma

temprana.

Aunque la morbilidad general y la carga de morbilidad son méas altas en los
pacientes de nuestro estudio consideramos que se puede lograr autonomia enteral
real con la rehabilitacion intestinal a largo plazo, esto de la mano con la creacion
de la clinica de Gastrocirugia e implementacion de un proyecto de mejora de la
calidad para la atencion de los pacientes con insuficiencia intestinal secundaria a
sindrome de intestino corto, realizando un lineamiento de atencion (vias clinicas)
para el manejo de los pacientes, en el cual se involucren de manera activa un
grupo multidisciplinario integrado por Cirujano Pediatra, Neonatélogo, Intensivista
Pediatra, gastroenter6logo, endocrinélogo, nutriélogo, psicélogo y la capacitacion
de un Cirujano Pediatra en patologias quirargicas especificas gastrointestinales

con el adiestramiento en trasplante intestinal.
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18. ANEXOS

|. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
DESCRIPCION DE VARIABLES:

Sexo masculino y Se obtiene Cualitativa NA
femenino. informacion del nominal.
expediente.
Edad referida en la Se obtiene Cuantitiva Afios y
historia clinica. informaciéon del nominal. meses
expediente
Diagndstico de Se obtiene Cualitiativa NA
ingreso por el que se informacion del dicotémica.
realizo reseccion expediente
intestinal
Intestino resecado Se obtiene Cualitiativa NA
informacion del dicotomica.
expediente.
Sobre porcién
de intestino
resecada.
Cantidad de intestino Se obtiene Cuantitiva Cm
posterior a la informacion del nominal.
reseccion expediente.
tipo de intestino Se obtiene Cualitiativa NA
residual informacién del dicotomica.
expediente.
Sobre porcioén
de intestino
residual.
Pacientes que Se obtiene Cualitativa NA
preservaron la VIC informacion del dicotomica.
expediente
Pacientes que Se obtiene Cualitativa NA
recibieron, informacion del dicotomica.
antibioticoterapia expediente
durante su estancia.
Ndmero de dias que Se obtiene Cuantitivo Dias
se le administro informaciéon del nominal.
nutricion parenteral. expediente
Ndmero de dias que Se obtiene Cuantitivo Dias
permanecié en ayuno informacion del nominal.
desde su ingreso. expediente
Ndmero de dias que Se obtiene Cuantitivo Dias
trascurrieron  hasta informacién del nominal.
completar aporte por expediente

la via oral. Segun sus
reguerimientos
basales.
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Peso en gramos
reportado a su
ingreso.
Peso en gramos
registrado a su
egreso.
Talla en cm
registrada a  su
ingreso.
Talla en cm
registrada a su
egreso.

Perimetro cefalico en
cm reportado a su
ingreso.

Perimetro cefalico en
cm reportado a su
egreso.

Reporte de médico o
uso de antibioticos,

por neumonia
relacionado al uso de
dispositivos de
ventilacion.

Reporte de
reintervencion
quirdrgica, por

alguna complicacion
relaciona a bridas.

Ultimo  peso en
kilogramos registrado
en la dltima consulta.
Nivel de GGT
registrada a su
ingreso, valor
maximo y egreso.

Nivel de AST
registrada a su
ingreso, valor
mAaximo y egreso.

Nivel de ALT
registrada a su
ingreso, valor
MAaximo y egreso.

Nivel de colesterol
registrado a  su
ingreso, valor
maximo y egreso.

Nivel de triglicéridos
registrada a su
ingreso, valor

Se obtiene
informacién del
expediente
Se obtiene
informacion del
expediente
Se obtiene
informacién del
expediente
Se obtiene
informacion del
expediente
Se obtiene
informacion del
expediente
Se obtiene
informacién del
expediente
Se obtiene
informacion del
expediente

Se obtiene
informacién del
expediente

Se obtiene
informacion del
expediente
Se obtiene
informacion del
expediente

Se obtiene
informacién del
expediente

Se obtiene
informacioén del
expediente

Se obtiene
informacion del
expediente

Se obtiene
informacioén del
expediente

Cuantitivo
contindo.

Cuantitivo
contindo.

Cuantitativo
contindo.

Cuantitativo
contindo.

Cuantitativo
contindo.

Cuantitativo
contindo.

Cualitativo
dicotémico.

Cualitativa
dicotémica.

Cuantitativo
continuo

Cuantitativo

discontinuo.

Cuantitativo
discontinuo.

Cuantitativo
discontinuo.

Cuantitativo
discontinuo.

Cuantitativo
discontinuo.

Kg

Kg

Centimetros

Centimetros

Centimetros

Centimetros

NA

NA

Kg

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl
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maximo y egreso.
Nivel de Bilirrubina
directa registrada a
su ingreso, valor
maximo y egreso.
Valores de albumina
registrada a su
ingreso, valor minimo
y egreso

Ndmero de dias del
paciente
hospitalizado

Se obtiene
informacioén del
expediente

Se obtiene
informacioén del
expediente

Se obtiene
informacioén del
expediente

Cuantitativo
discontinuo.

Cuantitativo
discontinuo.

Cuantitativo
nominal.

mg/dI

g/di

Dias

45



. CRONOGRAMA

Seleccion
de tema.

Busqueda
de
informacion

Elaboracion
de base de
datos.

Busqueda
de
expedientes
Clinicos.

Recoleccion
de
informacion.

Captura de
datos.

Andlisis

Publicacion.

100%

100%
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lll. PROPUESTA DE PROYECTO PARA LA CREACION DE LA CLINICA DE
GASTROCIRUGIA Y SUSTITUCION INTESTINAL DEL HOSPITAL
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Resumen de la propuesta.

Los problemas complejos de los padecimientos gastrointestinales que se
atienden en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP), son amplios como se muestra
en el cuadro num.2. El HNP se incrusta en el tercer nivel de atencion a la
salud del estado de Puebla y recibe por referencia a este complejo grupo de
nifios; la insuficiencia intestinal secundaria a sindrome de intestino corto (IISIC) le
consideramos como problema emergente que genera un elevado consumo de
recursos economicos y humanos a nivel local, nacional y mundial; en el HNP se
inicio el manejo de estos pacientes hacia el afio dos mil, durante el transcurso de
las siguientes dos decadas de forma paulatina y progresiva, atendemos con mas

frecuencia a este grupo de pacientes.

La dispersién de criterios y objetivos de manejo por parte de todas las
especialidades involucradas en los cuidados de la lISIC induce a la formalizacién
de una estrategia de mejora, por lo que se propone la creacion de la “Clinica de
Gastrocirugia y Sustitucion Intestinal”, como una propuesta integradora hacia
todas las areas hospitalarias que participan durante el soporte de atencién para
este especifico grupo de pacientes, dada la complejidad de esta integracion se
requiere de un plan de trabajo para desiciones inmediatas, a mediano plazo y
una proyeccion a mas largo plazo; por ser la IISIC un problema complejo
ascendente se ha agregado como una necesidad de solucion estatal y de la

region.

La “Clinica de Gastrocirugia y Sustitucion Intestinal del HNP”, beneficiara la
gestién organizacional de la institucion y se proyectara hacia todos los nifios que
sufren reseccién intestinal amplia o que cursen con algun trastorno que le genera
insuficiencia intestinal; al contar con una estructura multidisciplinaria sustentada en
el manejo sistematizado disminuira la morbimortalidad, mejoraria la calidad de
vida, se transformara positivamente la eficiencia por los costos de atencion,

estimulara el ordenamiento de datos para investigacion y ensefianza, y hacia un
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futuro mas cercano, generara la plataforma obligada para el tratamiento definitivo

por la sustitucion de 6rganos intestinales.

Antecedentes

El Hospital para el Nifio Poblano (HNP) tiene veintiocho afos de
actividades, es considerado el centro pediatrico de referencia para del Estado de
Puebla, en el sistema de salud estatal se ubica como centro hospitalario del tercer
nivel de atencion, dispone de una plantilla con amplia gama de especialistas en
areas especificas, lo que lo convierte en un hospital pediatrico de alta

especialidad, muy alejado del motivo de construccion en su inicio.

En su vision se perfila hacia un Instituto de Salud Pediatrica con proyeccién
al sur de la republica mexicana, como centro de especialidades pediatricas, la
solucion a problemas emergentes es su reto cotidiano. Para el momento actual
esta inmerso en los efectos de la fragmentacién del sistema interno de trabajo,
propia de la medicina moderna, que involucra una amplia dispersiéon de
disposiciones para la toma de decisiones clinicas y quirtrgicas entre las areas de

especilidades.

La atencién hacia las enfermedades del tubo digestivo y contenido
abdominal que se atienden en el HNP conllevan el efecto de la transicién
epidemioldgica, ahora hay enfermedades o complicaciones de ellas que se
encuentran al margen de estrategias definidas de atencion por falta de
experiencia a nivel local y mundial, que se tornan con mayor complejidad por
condiciones asociadas a la enfermedad inicial produciendo morbilidad agregada

con altas tasas de mortalidad.

Actualmente hay periodos de sobrevida mas prolongados para este grupo
de niflos debido al efecto de los cuidados en las unidades de terapia intensiva, la
difusibn de innovadoras dietas fragmentadas, el mejor control de la nutricién
parenteral total (NPT), los novedosos dispositivos para accesos vasculares de
larga permanencia y la llegada de nuevos especialistas, resolviendo un espectro
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cada vez mas amplio de complicaciones a las que anteriormente los pacientes no
sobrevivian, creando entonces condiciones hacia la cronicidad de los cuales se
tiene poca experiencia; estamos en consecuencia ante condiciones emergentes,
como son la insuficiencia intestinal (1), el abdomen hostil (AH) y la insuficiencia

hepatica cronica (IHC).

La Il y la IHC son las condiciones que en paises desarrollados y en algunos
centros mexicanos, se tratan en programas de trasplante intestinal y trasplante
hepatico. Lo que abre un camino de soluciones no exploradas en la zona sur de la

republica mexicana.

Como se identificd en el estudio de “Morbimortalidad de pacientes con
insuficiencia intestinal secundaria a reseccion intestinal tratados en el hospital para
el nifo poblano” por Aguirre y Cols., los pacientes pediatricos con IISIC en edades
mas tempranas tienen una excelente supervivencia durante la primera
hospitalizacion y el primer afio de seguimiento. Si bien existe una resolucion de la
colestasis en la gran mayoria de los pacientes con antecedentes de IFALD, en el
seguimiento el 20% persistia con datos clinicos de la misma y el 80% algun grado

de desnutricion.

La vigilancia de rutina con estudios de gabinete y pruebas de laboratorio enfocado
a las diversas comorbiliades que presentan estos pacientes, es beneficiosa para
detectar y evaluar el tratamiento de las comorbilidades de la IISIC de forma
temprana. Aunque la morbilidad general y la carga de morbilidad son mas altas en
los pacientes de nuestro estudio consideramos que se puede lograr autonomia
enteral real con la rehabilitacién intestinal a largo plazo, esto de la mano con la
creacion de la clinica de Gastrocirugia e implementacién de un proyecto de mejora
de la calidad para la atencion de los pacientes con IISIC, realizando un
lineamiento de atencion (vias clinicas) para el manejo de los pacientes, en el cual
se involucren de manera activa un grupo multidisciplinario integrado por Cirujano
Pediatra, Neonatologo, Intensivista Pediatra, gastroenterdlogo, endocrindlogo,
nutridlogo, psicologo y la capacitacion de un Cirujano Pediatra en patologias
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quirargicas especificas gastrointestinales con el adiestramiento en trasplante

intestinal.

Descripcion de la propuesta

Con base a los antecedentes consideramos necesario la creacion de la
Clinica de Gastrocirugia conformada por dieciséis areas especificadas en el
cuadro 1, las cuales de una manera particular (Manual de Procesos Yy
Procedimientos), deberan integrarse para la atencion y resolucion de los
problemas més complejos en el area mencionada, dichos problemas son los

mencionados en cuadro 2.

Cirugia pediatrica (cirugia general)
Centro Colorrectal
Gastroenterologia

Terapia intensiva

Neonatologia

Infectologia

Endocrinologia

Radiologia e imagen

Patologia

Nutricién

Clinica de catéteres (enfermeria)
Trabajo social

Psicologia

Administracion

Informatica

Archivo clinico

Enfermera (clinica de catéteres)
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Insuficiencia intestinal Atresia intestinal, reseccion intestinal (enfermedad
(Desarrollo del proyecto de mejora de la fibroadhesiva, volvulus intestinal, derivacion
calidad para la atencién de los pacientes  intestinal, trauma intestinal, enfermedad isquémica

con IISIC con un estudio prospectivo por intestinal, tumores), intestino corto congénito.

la Dra. Ménica Ethel Leén Leon). Enterocolitis y gastrosquisis

Enfermedad hepatica e hipertension Obstruccion portal, fibrosis hepatica, cirrosis
portal hepatica,

Malformaciones y cirugia de la via Atresia de vias biliares, quiste del colédoco,
biliar

Abdomen abierto (abdomen Trauma, sepsis abdominal.

catastrofico, abdomen hostil)

Problemas abdominales emergentes Morbilidad por anastomosis y cirugia abdominal,
enfermedad fibroadhesiva obstructiva

Programa de deteccion oportuna de

atresia de vias biliares con impacto en

primer, segundo y tercer nivel de

atencion

La terapia de sustitucion intestinal seria el equivalente a lo que en la
actualidad se conoce como terapia de sustituciéon renal, que incluye todos los
procedimientos que van a permitir el reemplazo de la funcién del rifion en
pacientes con insuficiencia renal, quien desde sus inicios con la didlisis peritoneal
cuando Georg Wegner realiz6 los primeros experimentos en animales en Berlin en
1877, evolucionando hasta la creacion del rifion artificial (hemodialisis) por el
meédico holandés Willem Johan Kolff, en 1940 en las poblaciones de Groningen y
Kampen (Holanda). Para finalmente llegar al trasplante renal con el éxito en 1954
en Boston, donde el equipo integrado por George Thorn, Francis D. Moore,
Joseph Murray, J. Hartwell Harrison y John P. Merrill consiguié realizar el primer
trasplante que verdaderamente funcionaria a largo plazo (8 afios) entre dos
gemelos idénticos.
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La terapia de sustitucion intestinal consiste en la realizacion de procesos

estandarizados que incrementen la sobrevida de los pacientes con insuficiencia

intestinal como son:

1.

La toma de decisiones adecuadas y oportunas de cirujanos capacitados en
la clinica para preservar la mayor cantidad de intestino viable en las
diversas patologias que generan la reseccién intestinal amplia ya
identificadas en la tesis realizada por Aguirre-Lopez y colaboradores en el
HNP del 2017-2020.

El inicio oportuno de la NPT con una adecuada progresién y vigilancia para
evitar la IHC con estrategias ya conocidas como es el ciclado de la NPT, asi
como la implementacién de un programa de NPT ambulatoria.

El uso estandarizado y sistematizado de los accesos venosos para
preservar el capital vascular de los pacientes.

La estricta supervision y evaluacion por parte de la clinica de catéteres para
evitar la sepsis relacionada a lineas vasculares centrales que es la causa
namero 1 de comorbilidad en estos pacientes, cursando el 100% con ella.

El ordenamiento y empleo de las diferentes fuentes nutricias para el
tratamiento individual en cada paciente, qué le permita alcanzar la
rehabilitacion intestinal y autonomia nutricia.

La monitorizacion adecuada de las complicaciones que se esperan en los
pacientes con Il para prevenirlas o iniciar manejo de forma oportuna.

El desarrollo de nuevas estrategias (lineas de investigacion) para la
sustitucién intestinal que permitan aumentar la sobrevida de estos

pacientes para finalmente poder llegar al trasplante intestinal

Nombre del Proyecto

Clinica de Gastrocirugia del Hospital para el Nifio Poblano.
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Responsable de la Coordinacion

Subdireccion Quirargica del HNP

Nombre: Dr. Juan Domingo Porras Hernandez

Cargo: Subdirector Quirargico del HNP

Departamento: Cirugia de Torax y Endoscopia Pediatrica
Datos de Contacto:

Correo electronico: juandporras@yahoo.com.mx
Teléfono: 2224559177

Responsable de la Ejecucion

Departamento de Cirugia del HNP

Nombre: José Alejandro Ruiz Montafiez

Cargo: Encargado de la unidad de atencion quirtrgica y Profesor Titular del curso
de alta especialidad de Cirugia Colorrectal HNP - UNAM

Departamento: Centro Colorrectal para nifios de México y Latinoamérica (HNP)
Datos de Contacto:

Correo electrénico: alejandro.ruiz@centrocolorrectal.com,

cirugiapediatrica@msn.com
Teléfono: 2222124647

Nombre: Guillermo Victoria Morales

Cargo: Profesor Titular del curso de Cirugia Pediatrica HNP - UNAM
Departamento: Cirugia Pediatrica

Datos de Contacto: Tel. 2225050502

Correo electrénico: guivic@me.com, quivic@icloud.com
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Nombre: Fernando Cuellar Lopez

Cargo: Profesor Adjunto del curso de Cirugia Pediatrica HNP - UNAM
Departamento: Urologia Pediatrica y clinica de TDS

Datos de Contacto:

Correo electronico: guivic@me.com, guivic@icloud.com

Teléfono: 2225050502

Nombre: Maria Zornoza Moreno

Cargo: Profesor Adjunto del curso de alta especialidad de Cirugia Colorrectal HNP
- UNAM

Departamento: Centro Colorrectal para nifios de México y Latinoamérica (HNP)
Datos de Contacto:

Correo electronico: mariazornoza@gmail.com

Teléfono: 2221208534

Nombre: Rafael Valerio

Cargo: Médico Adscrito

Departamento: Cirugia Pediatrica y Trasplante Renal
Datos de Contacto:

Correo electronico:

Teléfono: 2222996758

Nombre:

Cargo: Jefe de Residentes de Cirugia Pediatrica HNP (EN TURNO)
Departamento:

Datos de Contacto:

Correo electronico

Teléfono
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Objetivos

El presente proyecto tiene como objetivos generales:

1. Integrar en ejes transversales la operatividad de los departamentos y
servicios que atienden a los pacientes con trastornos complejos del tubo
digestivo.

2. Elaborar el manual de procesos y procedimientos para los pacientes con
insuficiencia intestinal, abdomen catastrofico, malformaciones
biliodigestivas y el seguimiento al diagnéstico temprano del nifio con
ictericia neonatal y acolia.

3. Disefiar y alimentar una base de datos de la clinica de Gastrocirugia dentro
de un apartado del sistema de informacién medico administrativo (SIIMA)
del HNP especifico.

4. Establecer la estructura organizacional para crear y soportar el area de
sustitucion intestinal.

5. Desarrollar la infraestructura hospitalaria y organizacional para la apertura

al trasplante de 6rganos intestinales en el estado de Puebla.

Alcance

Con el presente proyecto se beneficiara a toda la poblacion menor a 18 afios del
estado de Puebla y el sur de la republica mexicana, que cursen con un cuadro
transitorio o definitivo de insuficiencia intestinal y/o trastornos complejos del tubo

digestivo.
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Presupuesto: Pendiente.

Calendario de trabajo

Convocar y justificar la Dr. Guillermo 01.03.21 05.03.21
creacion de la clinica de Victoria Morales

Gastrocirugia.

Elaborar organigrama, Dr. Juan Domingo 08.03.21 12.03.21
funciones, metodologia de Porras Hernandez
trabajo y calendario de

reuniones.
Primera plenaria: Disefio de Dr. Guillermo 15.03.21  26.03.21
plan estratégico/ Victoria Morales

Presentaciéon de caso 1

Segunda plenaria: Disefio de  Dr. Alejandro Ruiz 29.03.21 09.04.21
plan tactico / Presentaciéon de Montafiez
caso 2

Tercera plenaria: Disefio de Dr. Guillermo 12.04.21 23.04.21
base de datos / Presentaciéon  Victoria Morales /
de caso 3 Informéatica

***|_as actividades se realizaran por medios electrénicos por la pandemia SARS-
CoV-2.
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Resultados esperados

Manual de procesos y procedimientos de trastornos complejos del tubo

digestivo que se atienden en el HNP.

e Base de datos especifica para pacientes de esta clinica.

e Capacitacion del grupo multidisciplinario que conformaran la clinica de
Gastrocirugia, con el disefio de los respectivos manuales de procesos y
egresar cirujanos pediatras con formacion en las estrategias de manejo de
estas patologias., para finalmente ver la viabilidad de la creacién de un
posgrado de alta especialidad en Cirugia Gastrointestinal Pediatrica.

e Andlisis de resultados para implementacion de ciclos de mejora continua.

e Generacion de lineas de investigacion especificas.

e Establecer la infraestrutura para el integrar la era del trasplante de 6rganos

abdominales en el HNP.

Conclusiones

Con la creacion de la clinica de Gastrocirugia y sustitucion intestinal se
obtendran estrategias de mejora continua y rehabilitacion intestinal para mejorar
los indices de morbimortalidad especifica. Generar el incremento en la mejora de
la calidad de vida, incrustar en un futuro préximo en la unidad de trasplantes del
HNP, los procedimientos de trasplante de 6rganos intestinales en la zona sur de la

republica mexicana.
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