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ANTECEDENTES

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) se ha convertido en una alternativa viable
en niflos con hospitalizaciones prolongadas dependientes de nutricién parenteral y
es una opcién que mejora su calidad de vida." Se debe considerar en todo paciente
que tenga mas de 4 meses de vida, se encuentre clinicamente estable y sea
necesario el uso de nutricion parenteral por al menos 3 meses." Siendo la indicacion

mas comun el sindrome de intestino corto (SIC).?

El objetivo de la NPD es lograr un adecuado crecimiento, desarrollo y estado
nutricional, cubriendo los requerimientos nutrimentales de manera individualizada
segun la enfermedad de base, edad, peso y estado nutricional.” Asi como reducir
las complicaciones relacionadas con la hospitalizacion prolongada, mejorar la
calidad de vida del nifio y disminuir los costes del tratamiento." El paciente debe ser
evaluado por un equipo multidisciplinario, entre ellos gastroenterologia, nutricion y

cirugia.

Los primeros reportes de programas de soporte nutricional domiciliario dedicados
especificamente a nifos enfermos aparecieron en Estados Unidos de América y
Europa.? En América Latina, Chile fue uno de los paises pioneros en iniciar estos
programas desde la década de 1990.2 En México hay pocos centros hospitalarios
en donde existan estos programas, sin embargo, no se cuentan con estudios
publicados que informen sobre el impacto de éstos en los pacientes. Desde el 2018
el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” ha incluido a nifios a esta modalidad

terapéutica.

Desde hace 50 afios ha sido posible proveer nutricion parenteral (NP) total a los
pacientes con un tracto gastrointestinal ineficaz.3 La adminstracion de NP usando
un cateter venoso central se desarroll6 en 1960, sin embargo, requeria de una

supervision estrecha de médicos, enfermeras y demas personal de salud, por lo que
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era practicamente imposible proveerla en casa en pacientes con uso a largo plazo

o dependientes de NP de por vida.

Uno de los primeros casos de NP a largo plazo fue reportado por el departamento
de cirugia de la Universidad de Pensilvania, el cual informa sobre un lactante con
atresia de intestino delgado y falla de medro que recibié NP por varios meses en el
hospital hasta que se volvié claro que seria dependiente de ésta de por vida.* Al no
existir ningun mecanismo que administrara esta terapia en casa, la NP se detuvo.
Casos como éste existieron muchisimos, por lo que era claro que se necesitaba

desarrollar un programa de NP domiliaria.

La administracion intravenosa (IV) y la existencia de substratos nutricios seguros
fueron los dos parteaguas que llevaron al uso generalizado de NP. A inicios del siglo
XX, la glucosa intravenosa pudo ser administrada de manera exitosa en humanos y
en 1915 Rollin Woodyatt desarrolld6 una bomba de infusion que adminsitraba
glucosa a una velocidad constante. En 1924, Rudolph Matas introdujo el concepto
de infusién IV continua y demostré que la infusion de solucién salina y glucosada

era segura y efectiva en pacientes quirdrgicos y de trauma.’

La primera administracion de emulsién lipidica fue reportada en Japon por
Yamakawa y Nomura. La llegada de una emulsion lipidica basada en aceite de soya
fue el parteaguas que permitio la administracién de los 3 macronutrientes de manera

segura en pacientes con NP.3

Hasta 1960 la NP se administraba en una via IV periférica, sin embargo, la cantidad
de macronutricientes tenia que ser limitada, ya que si contenia todos los
macronutrientes y electrolitos necesarios era demasiado hiperosmatica para su uso

en una via periférica.
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Durante la misma década de 1960, el cirujano Stanley Dudrick desarrollé varias
técnicas en perros que se volvieron esenciales para administrar NP a largo plazo,
por ejemplo, la insercion de un catéter de polivinil por la yugular o subclavia a nivel
de la vena cava superior (Figura 1), lo que condujo al desarrollo de catéteres
tunelizados usados comunmente hoy en dia para una NP a largo plazo.

V. external jugulor

? ‘"p.riof veno cavo
5 » \ 1,

metabolic bed i

filter

Figura 1. Sistema pionero usado para administrar nutricion parenteral central.*

Durante la década de los 60’s ningun catéter venoso central se encontraba
aprovado para uso en infantes, asi que se usaron catéteres modificados de estudios
previos en perros.’

Inicios del “intestino artificial”’

A mediados de 1960, al mismo tiempo que Dudrick trabajaba en la NP central en
pacientes hospitalizados, Belding H. Scribner, miembro de la escuela de medicina
de la Universidad de Washington, fue pionero en describir y estudiar la hemodialisis
domiciliaria. 4 Al obtener experiencia en ese campo, decidié establecer uno de los
primeros programas de NP domiciliaria (NPD), una de sus primeras observaciones
fue que, para que un programa de NPD fuera exitoso, el paciente tendria que ser
capaz de administrarse esta NP sin ayuda de proveedores de la salud.
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Al principio propuso el uso de una fistula arteriovenosa ya que no confiaba en el uso
de un catéter venoso central (CVC) debido a su alto riesgo de trombosis en esa
época. Al igual que en la hemodialisis, Scribner reconoci6 que la libertad, después
de estar constantemente conectado a una maquina, aumentaria la calidad de vida
de los pacientes.® Su sistema de infusion nocturna permitié la administracion de la
NP por 8-10 horas mientras el paciente dormia, al cual se le llamé “intestino artificial”
(Figura 2).

Figura 2. Dos de los primeros pacientes con nutricién parenteral domiciliaria. A) Mujer con NPD
auto-administrada durante la noche (10-12 horas). B) Un sistema ambulatorio con una bomba de
infusion disefiado para pacientes que requirieran infusion >10 horas.®

Primeros reportes de caso de NPD

La Universidad de Pensilvania describié su primer paciente que fue dado de alta
con NPD en 1968, una mujer de 36 afios de edad con cancer metastasico de ovario,
habia iniciado la NP en el hospital. Con ayuda de médicos de su comunidad y la
farmacia de la Universidad de Pensilvania fue capaz de manejar su NP en casa los

ultimos 6 meses de su vida.?

El primer reporte de caso publicado de un paciente que recibia la mayor parte de
sus requerimientos nutricionales por NPD fue hecho por Maurice Shils. Scribner le

otorgd a Shils una copia del manuscrito de su sistema de infusion y le aconsejo el
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uso de la fistula AV tipo Thomas? (insertada en la arteria femoral y vena safena
izquierda) para la infusion de NP, de igual manera le proporcion6 el lumen

accesorio, el cual permitio la infusion continua de NP (Figura 3).

Con este nuevo sistema modificado por el Dr. Shils se pudo proporcionar NPD a
una mujer de 37 anos con tumores desmoides recurrentes que involucraban la
arteria mesentérica superior, debido a esto se le realiz6 una reseccion de la mayoria
del intestino delgado y una porcion del colon, resultando en un ascenso colonico a
duodeno, durante los siguientes meses se incio la nutricion enteral, sin embargo, su
gasto fecal era muy elevado, aun con el uso de férmulas con triglicéridos de cadena
media y proteinas hidrolizadas.?

'« Millipore
K filter

Veno valve

Figura 3. El sistema de nutricién parenteral domiciliaria desarrollado por el programa de intestino
artificial de la Universidad de Washington y modificado por el Dr. Shils.®

Debido a esto se le decidio colocar un catéter de 7 metros de largo, que permitia a
la paciente una adecuada mobilidad, el cual se unia a una de las primeras bombas
de infusion comerciales. La NPD se incié en infusidn nocturna por 10-12 horas y
pudo reducirse hasta 9 horas; su condicion clinica mejoro y gano 5 kg durante el

tiempo que recibié esta NPD.3
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Serie de casos de los primeros centros de NPD

Scribner y la Universidad de Washington publicaron las primeras series de casos
qgue recibieron NPD, reportando los primeros 5 afios de experiencia con un total de
43 pacientes. La duracion media fue de 12.4 meses. Un total de 78 catéteres
venosos centrales fueron colocados en estos pacientes y 52 de ellos fueron
retirados por varias razones, incluyendo trombosis, mala posicién, infeccion, fin de
la NPD y muerte.® Con casos de sepsis relacionada a catéter, que correspondio a 1
caso de sepsis por cada 5.5 pacientes/afio de NPD. Gracias a estos hallazgos
reportados en 1976, la infeccion del sitio de salida del CVC y bacteremia relacionada
al catéter se convirtieron en parametros a evaluar en los programas de NPD a largo

plazo.

En 1975, Shils reportd su primer serie de casos con 5 afnos de experiencia, en donde
realizé varias observaciones interesantes, de los 11 pacientes entrenados en recibir
NPD, 3 de las 4 defunciones no estuvieron directamente realcionadas a la NPD.
Aunque al inicio se recomend? la fistula AV para la NPD de largo plazo, se comenzo
a usar el CVC como primera linea de 1972 a 1975.” Fue tipicamente adminstrada
durante la noche por 8-9 horas y la velocidad de infusién se disminuia durante la
hora final para prevenir hipoglicemias.

De igual forma, en 1975 el Dr. Shils observé un aumento de la fosfatasa alcalina y
transaminasas con diferentes grados de esteatosis hepatica en pacientes que
recibian una carga excesiva de gucosa por la NPD. Y uno de los aspectos mas
valiosos fue la inclusién de criterios para la administracion de NPD: estado clinico
relativamente estable, espectativa de encontrarse en casa por al menos varios
meses, un ambiente domiciliar apropiado con apoyo de los miembros de la familia,
disponibilidad de enfermeras entrenadas en la infusion de NPD para visitas

ocasionales y la cooperacion de médicos locales.’
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Uno de los mayores hallazgos fue la habilidad de dar de alta a los pacientes de
manera segura con un adecuado aumento de peso y disminucion en los costos de
atencién.® Se utilizé un nuevo catéter desarrollado por el Dr. Ament con la ayuda del
Dr. Scribnery el Dr. Broviac de la Universidad de Washington (Figura 4). La mayoria

de sus pacientes demostraron un desarrollo pondoestatural adecuado.®

Un dato sorpredente es que, en los inicios de la NPD, a los pacientes se les
ensefiaba cOmo preparar su propia nutricion parenteral con soluciones
almacenadas en casa en vez de obtenerlas del hospital o una farmacia (como se
realiza actualmente). Sin embargo, debido al alto riesgo de contaminacion y demas
desventajas, este sistema fue reemplazado por formulas premezcladas o formulas

individualizadas preparadas en el hospital o por companiias de infusién domicilaria.

Figura 4. A. Diagrama de posicion del catéter tunelizado de Scribner. B. El Dr. Ament disefié el
catéter infantil con el diametro mas pequefio (c) y el Dr. Hickman el catéter con el diametro mas
grande (a), los dos comparandose con el catéter de Broviac (b)."°

pag. 11



Por utlimo, se enlistan algunos eventos historicos claves en la historia de la nutricion

parenteral y su evolucion a nutricion parenteral domiciliaria (Tabla 1).

Year(s)

Event

Primary Investigators

1915
1920s
1924
1939-1947
1947-1948
1952

1961

1964

1965

1966-1967

1967-1968

1968

1969-1970

1970

1970-1975
1971

1973

1975-1978

1983

Infusion pump developed that intravenously delivered glucose solutions at a
constant rate.
First IV lipid emulsion (ILE) made from castor oil administered to humans.

Continuous IV saline and glucose drips used to treat trauma and surgical patients.

Protein hydrolysates developed for IV use.

The essential amino acids required in the human diet were described.

Subclavian puncture used to resuscitate wounded soldiers.

Intralipid, a 100% soy-based ILE, introduced in Sweden.

Crystalline amino acid solutions introduced in Germany.

Lipomul, a cottonseed oil-based ILE, removed from the U.S. market.

The supraclavicular approach for subclavian cannulation performed using a
catheter.

14 surgical patients postoperatively provided with 2600 kcal/d total PN for
8-36 days; 8 central venous catheters were used, and 1 catheter was used for
35 days.

8-week-old beagles received PN as complete source of nutrition for 256 days using
a central venous catheter and showed normal growth.

First 30 patients administered long-term central PN for as long as 200 days.

An infant with small bowel atresia was administered central PN for 22 months and
had normal growth and development.

An adult patient was discharged and received PN for 6 months, which was
administered with assistance from local healthcare providers.

Artificial gut system developed to deliver HPN to 7 patients, either at night or
during the day, using a portable infusion vest.

An artificial gut HPN system used to treat a 37-year-old with intestinal failure, and
the full case report was published.

A novel artificial gut system that used compressed air to nocturnally deliver PN
was described; the first discharged patient lived for >20 years while receiving
HPN using this system.

Tunneled central venous catheter was first described, which eventually becomes
known as the Broviac catheter.

Clinical outcomes reported for 54 patients who used the first artificial gut system.

A unique, artificial, and portable HPN system, which used a surgically implanted
central venous catheter, developed in France.

An early case of HPN administered to a patient with short bowel syndrome
reported in Europe.

Case series of pediatric patients who received HPN, including the first neonate, was
reported.

The Oley Foundation, a patient advocacy group, was formed.

Woodyatt

Yamakawa &
Nomura

Matas

Elman

Rose

Aubaniac

Wretlind & Schuberth

Bansi

Yoffa

Lawson

Dudrick

Dudrick
Dudrick

Dudrick
Scribner
Shils

Jeejeebhoy

Scribner & Broviac

Scribner & Shils
Solassol & Joyeux

Jarnum
Ament

Howard & Oldenburg
(patient)

Tabla 1. Eventos historicos clave publicados sobre nutricion parenteral domiciliaria.?
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MARCO TEORICO

Nutricion parenteral domiciliaria

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) se ha convertido en una alternativa viable
en niflos con hospitalizaciones prolongadas dependientes de nutricién parenteral y
es una opcion que mejora la calidad de vida de los pacientes.'®

Se debe considerar en todo paciente clinicamente estable, mayor de 4 meses de
vida, con necesidad de uso de nutricién parenteral por al menos 3 meses.'® El
objetivo de la NPD es lograr un adecuado estado nutricional, crecimiento y
desarrollo, cubriendo los requerimientos nutrimentales de manera individualizada

segun la enfermedad de base, edad, peso y estado nutricional.

Aunque puede tener las mismas complicaciones que la nutricion parenteral
hospitalaria (septicemia relacionada al catéter y hepatopatia asociada a falla
intestinal), se relaciona con una menor incidencia de éstas. El aumento en el numero
de usuarios con NPD es consecuencia de una mejoria en los procedimientos

quirurgicos, de los cuidados neonatales y de la composicidén de la NP.

La indicacién mas comun de la NPD es la existencia de una enfermedad digestiva
primaria que cause insuficiencia intestinal, recordando que la insuficiencia intestinal
se define como una reduccion critica de la masa intestinal o de su funcion debajo
del nivel minimo necesario para la absorcidn requerida de proteinas, grasas,
carbohidratos, liquidos, electrolitos y micronutrientes para el correcto crecimiento y
desarrollo. La NASPGHAN define a la insuficiencia intestinal como la necesidad de

NP >60 dias debido a una enfermedad intestinal, disfuncidén o reseccién.!’

El sindrome de intestino corto es la causa mas frecuente de insuficiencia intestinal
en la edad pediatrica'!, se hablara de manera mas detallada de este tema en las

siguientes paginas. Otras indicaciones comunes son: diarrea intratable de la
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infancia (enteropatia en penachos/displasia epitelial, enfermedad de inclusion de
microvellosidades), desordenes de motilidad como la pseudo-obstruccion crénica
intestinal. Y otras menos frecuentes: enfermedad inflamatoria intestinal,
especialmente enfermedad de Crohn e indicaciones no digestivas:

inmunodeficiencias, tumores y enfermedad metabdlica.!

Idealmente los pacientes en los que se piense iniciar una NPD deben de tolerar una
infusion ciclada (infusion nocturna de 10-14 horas). El ciclado de la NP tiene efectos
protectores contra la hepatopatia asociada a la insuficiencia intestinal y
generalmente es un prerrequisito para la NPD.'" Hay que considerar el inicio del
ciclado de la NP en pacientes clinicamente estables, que puedan mantener una
normoglicemia durante el periodo libre de infusion y que su movilidad se vea limitada
por el equipo de infusidn, dificultando su participacion en diferentes actividades

durante el dia (programas de rehabilitacion, escuela, etc).

Los eventos adversos mas frecuentemente relacionados al ciclado de la NP son las
disglicemias y dificultad respiratoria debido al aumento de la infusion de dextrosa y
de liquidos.™ Se recomienda la disminucién gradual de la infusién en la Gltima hora

para evitar el riesgo de hipoglicemia al suspender la infusion.

Las mezclas de NP deben permanecer estables por al menos 7-14 dias. Se debe
disminuir la exposicion a la luz, ya que puede degradar algunas vitaminas,
especialmente la vitamina A. Las mezclan deben de almacenarse en un refrigerador

exclusivo a una temperatura de 4°C.

Dentro de las recomendaciones técnicas se prefiere el uso de un catéter venoso
central con anclaje. En caso de no contar con uno, un catéter central colocado por
via periférica (PICC) se puede usar por varios meses, no se recomienda el uso de
un catéter puerto o fistula AV para administrar la NPD."?
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Es recomendable dar suplemento oral de sodio antes y después de una noche sin
infusion de NP en nifios con requerimientos altos de sodio o pérdidas excesivas. Si
se necesita realizar cambios en la NP, la mejor opcion al inicio es aumentar o
disminuir el volumen de infusion antes de hacer cambios en la composicion de la
mezcla.? Siempre debe existir fluido extra en la bolsa de NP en caso de pérdidas

excesivas por el estoma que necesiten reponerse de manera parenteral.

Algunas condiciones pueden predisponer a deficiencias de vitaminas liposolubles al
interrumpir la circulacion entero-hepatica: reseccién extensa de ileon terminal,
sobrecrecimiento bacteriano que lleva a la desconjugacién de las sales biliares y

aumento de la inflamacion, asi como colestasis asociada a NP prolongada.

Complicaciones de la NPD

Las complicaciones mas comunes relacionadas a la NPD son infecciones,
alteraciones en el balance hidrico y ocasionalmente enfermedad renal, trombosis
relacionada al CVC, alteraciones en el crecimiento, en la densidad ésea y en la

composicion corporal.?

Las dos infecciones mas comunes son la infeccion del sitio de salida y la septicemia
relacionada al catéter.” Si hay infeccion del sitio de salida se debe tomar un cultivo
de la secrecion e iniciar tratamiento antibidtico empirico, se puede iniciar con un
antibidtico tépico y si hay falla en la respuesta se recomienda el uso de un antibiotico
sistémico ya sea via oral o intravenosa. Si el paciente desarrolla fiebre >38.5°C y/o
mal estado general hay que acudir al hospital, tomar un cultivo del CVC e iniciar

tratamiento empirico."

La osteopenia es un riesgo de la NP prolongada, por lo que se deben monitorizar
los niveles de vitamina D, calcio y fosforo, asi como realizar una densitometria 6sea.
Si hay riesgo o antecedente de trombosis del CVC el paciente puede desarrollar

embolismo pulmonar, por lo que es necesario valorar el inicio de anticoagulacion.'!
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Por otro lado, existe un riesgo aumentado en el desarrollo de litos biliares, por lo
que se recomienda realizar un USG de higado y vias biliares anual. El desarrollo de
enfermedad renal en pacientes con NP se asocia a episodios repetitivos de
deshidratacion y falla prerrenal, por o que es recomendable realizar una medicion

de urea y creatinina de manera trimestral y USG renal anual idealmente.

Evaluacion del efecto de la NPD en el paciente

El paciente debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario, esto provee una
adecuada base de parametros nutricionales, ayuda a determinar factores de riesgo
nutricionales, identifica déficits nutricionales especificos y establece las
necesidades nutricionales de manera individualizada. La evaluacién nutricional se
puede dividir en examinacion clinica, antropométrica, uso de estudios de laboratorio

y evaluacion de la dieta.'?

La examinacion clinica da una impresién global importante sobre la salud en general
e incluye el nivel de actividad fisica. Los parametros evaluados son los signos vitales
y exploracion fisica, asociado a indicadores de exceso/deficiencia de liquidos y

nutrientes.

La antropometria se basa en la medicion de peso, longitud o talla, IMC, perimetro
braquial, pliegue cutaneo del triceps, pesol/talla, talla/edad, porcentaje de masa
magra y masa grasa. Sin embargo, estas medidas tienen limitaciones ya que existen
enfermedades graves que se asocian a retencion hidrica y edema, haciendo que el
peso no sea valorable, por lo que es necesario realizar un balance hidrico entre el
agua ingerida y su excrecion. De ahi que se use el perimetro braquial y el pliegue
cutaneo del triceps como mejores parametros para calcular la composicion corporal.
La frecuencia entre las mediciones dependera de la edad, enfermedad de base y
su gravedad, grado de desnutricion y nivel de estrés metabdlico.
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Los estudios de laboratorio que normalmente se solicitan son electrolitos séricos
(calcio, fosforo y magnesio), triglicéridos y nitrégeno ureico sérico para determinar
deficiencias nutricionales. Algunos estudios se relacionan con la concentracion

proteica visceral como la hemoglobina y leucocitos totales.

La medicion seriada de proteinas con una vida media mas corta (prealbumina y
proteina asociada a retinol) refleja de mejor manera una mejoria en el estado
nutricional comparado con la albumina. Ninguna proteina de manera individual es
ideal para identificar el estado nutricional ya que puede afectarse su nivel por otras
enfermedades y estados fisiologicos no nutricionales. La medicién de vitaminas en

el suero y de elementos traza debe realizarse en pacientes con NP prolongada.?

Debe realizarse una revision detallada de la dieta normal del paciente, evaluando
los ingresos hidricos (oral, enteral y parenteral), asi como la excrecion por orina,

gasto fecal y por estoma.?

Se debe evitar la inanicion dando un estimulo enteral cuando sea posible, incluso si
solo se tolera una minima cantidad. La alimentacion enteral se debe introducir como
una infusion de alimento liquido por una sonda por periodos de 4-24 horas, con el
uso de una bomba de infusion.’2 Todo esto para mantener una adecuada estructura
de la mucosa intestinal, fomentar la adaptacion a la via oral y reducir el riesgo de
hepatopatia asociada a NP. La alimentacion oral provoca la liberacion de factor de
crecimiento epidérmico por las glandulas salivales y aumenta la secrecion de

factores tréficos gastrointestinales.?

Sindrome de intestino corto

Es un estado de malabsorcion secundario a una reseccion masiva, defecto
congénito o enfermedad que ocasionan pérdida de una adecuada absorcion de

macro y micronutrientes.
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La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (NASPGHAN) lo define como una longitud de intestino delgado residual
menor del 25% esperado para la edad gestacional o necesidad de NP por >60 dias
después de la reseccion intestinal. Debido a que existe una gran variabilidad del
largo del intestino delgado en pacientes de la misma edad, la mejor definicion se
basa en la disfuncién intestinal con los dias de uso de la NP."

Su incidencia no esta bien establecida, es de aproximadamente 24.5 casos por cada
100,000 recién nacidos vivos al afo. Aproximadamente 80% de los casos ocurren
en el periodo neonatal, esto debido a las principales causas, las cuales son:
enterocolitis necrotizante, gastrosquisis, volvulo intestinal, atresia intestinal, ileo
meconial complicado y aganglionosis. En pacientes fuera de la etapa neonatal se
agregan otras causas como traumaticas, enfermedad de Crohn y cancer.'?

La morbilidad incluye alteraciones hidroelectroliticas, complicaciones del CVC
(septicemia asociada al CVC e infeccion del sitio de salida del catéter),
complicaciones de la enfermedad de base, falla hepatica y enfermedad hepatica
asociada a falla intestinal, conocida en inglés como “Intestinal Failure-Associated
Liver Disease (IFALD)."

La estrategia terapéutica del sindrome de intestino corto se basa en el control
estricto del equilibrio hidroelectrolitico, nutrientes y vitaminas, tratar la dismotilidad
y el sobrecrecimiento bacteriano, asi como una reconstruccion temprana del transito
intestinal e intentar minimizar la enfermedad hepatica asociada al uso de nutricion

parenteral.’?

Determinantes post-quirargicos de la funcién intestinal

En estos pacientes se realiza rehabilitacion intestinal, la cual busca maximizar la
funcién intestinal mediante intervenciones médicas y quirurgicas que lleven a la
autonomia enteral. Dentro de los factores predictores para lograr esta autonomia se

encuentran la longitud del intestino residual, edad del paciente, presencia de valvula
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ileocecal y la motilidad intestinal.’® Se hablara a detalle de cada uno de éstos a

continuacion:

Longitud

Es el factor prondstico mas importante para el cese de NPT.™ Es imprescindible
que en el reporte quirurgico se especifique: medicion de la reseccion intestinal y del
intestino restante, asi como su apariencia. El uso de un estudio contrastado sirve

para valorar longitud y alteraciones estructurales.

Sitio de reseccion intestinal

- Yeyunal: En el yeyuno restante se observan pocos cambios adaptativos, existen
mas cambios funcionales (en transporte y actividad enzimatica) que estructurales
(aumento del area absortiva). Las uniones intercelulares son mas laxas, lo que da
lugar a salida del liquido a la luz intestinal y absorcion ineficiente. La absorcion de

sodio se realiza contra gradiente.’®

- lleal: Esta seccidn del intestino delgado realiza varias funciones:

e Absorcion de vitamina B12: En ileon distal, unida al factor intrinseco.

e Absorcién de acidos biliares: Se crea una alteracion en la circulacion
enterohepatica, que lleva a una deficiencia de acidos biliares, resultando en
una malabsorcion de grasas y vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Como
consecuencia existe un aumento en la absorcion de oxalatos, presentando
hiperoxaluria que aumenta el riesgo de nefrolitiasis y enfermedad renal
cronica. De igual forma, el paso cronico de acidos biliares al colon ocasiona
una diarrea secreto-motora coldnica, llamada "enteropatia colerética".

e Freno ileal: Los lipidos que no llegaron a absorberse y llegan al ileon distal
causan un retraso en el vaciamiento gastrico, mediado por GLP-1 y péptido
YY, a esto se le llama “freno ileal”. Al retirarse esta porcién del ileon aumenta
el transito intestinal y disminuye la absorcion de los nutrientes y liquidos.
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e Absorciéon de liquidos: Cuenta con uniones celulares mas estrechas,
resultando en una menor secrecidén de agua y sodio a la luz intestinal, de esta

manera reabsorbe la mayor parte de la secrecién que realiza el yeyuno.®

Preservacion de la valvula ileo-cecal (VIC)

La VIC es una barrera contra el reflujo colénico, cuando se reseca ocurre este reflujo
que promueve el sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (Small Intestine
Bacterial Overgrowth - SIBO). Un cambio que se produce como adaptacion intestinal
es el aumento de bacterias tipo Lactobacillus en el colon, de esta forma se mejora
la absorcion de los hidratos de carbono ya que este microorganismo es capaz de

fermentarlos y facilitar su absorcién.!”

En el SIC hay un aumento de bacterias en el intestino delgado, mayormente
anaerobias, esto conduce a un “Small Intestine Bacterial Overgrowth - (SIBO)”
resultando en malabsorcion, reflejado en una reduccion en la absorcion de vitamina
B12 y en desconjugacion de los acidos biliares, creando malabsorcion de grasas y
vitaminas liposolubles, ocasionando diarrea, traslocacion bacteriana, lesion

hepatica y acidosis lactica.'®
Su ausencia es un predictor negativo para el cese de la NP."® Los sintomas
gastrointestinales conducen a poca aceptacion y tolerancia de la via oral y esto

impide el cese de la NP.

Pérdida del colon

En esta porcion del tracto digestivo se realiza la mayor parte de la absorcion de
agua, electrolitos y acidos grasos de cadena corta. Se adapta realizando hipertrofia

de los enterocitos y aumentando la secrecion de GLP-1 y péptido YY.19
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Adaptacion intestinal

La adaptacion intestinal se refiere a los cambios tanto macroscépicos como
microscopicos que ocurren con la finalidad de aumentar la habilidad absortiva de la
mucosa intestinal. Se caracteriza por un aumento en la absorcion y secrecion
hormonal, asi como hiperfagia y cambios en la microbiota intestinal. Esta adaptacion
ocurre durante al menos los primeros 2 afios y depende de multiples factores, por

ejemplo, de los componentes de la dieta y de los segmentos del intestino restante.®

Los cambios que ocurren pueden ser:

e Estructurales: Se caracterizan por dilatacion y elongacion del intestino
restante, aumento del numero de enterocitos y de la profundidad de las
criptas, asi como el aumento de las capas musculares y la longitud de
vellosidades, estos cambios se empiezan a observar desde las primeras
24 a 48 horas posteriores a la reseccion.

e Funcionales: Ocurre una modificacion de la actividad enzimatica en el
borde en cepillo intestinal, regulacion de co-transportadores y disminucion

del transito intestinal.20

El mejor estimulante para promover la adaptacion intestinal es la presencia de
nutrientes en el lumen intestinal, esta adaptacion se encuentra mediada por factores
de crecimiento. Ejercen un mayor efecto estimulante aquellos nutrientes que
necesitan un proceso digestivo previo a la absorcién como los disacaridos y los
acidos grasos de cadena larga.?’ Dentro de los nutrientes mas estudiados se

encuentran:

e Arginina/citrulina: Reduce la permeabilidad intestinal, actua como factor de
crecimiento. Los niveles séricos de citrulina sérica se correlacionan de
manera directa con la masa de enterocitos en nifios con SIC, su medicién se
ha uso como predictor de falla intestinal permanente (<15 mmol/l) vs

transitoria.?!

pag. 21



Glutamina: De manera parenteral se ha observado que puede revertir la
hipoplasia intestinal.?’

Triglicéridos: En modelos animales los triglicéridos de cadena larga han
promovido mayor adaptacion intestinal en comparacion con triglicéridos de
cadena media.?’

Omega 3: Se encuentra presente en mayor concentracion en aceite de
pescado que en lipidos a base de soya, se ha observado que pueden ayudar
a disminuir los niveles de bilirrubina y revertir la enfermedad hepatica

asociada a falla intestinal.?!

Dentro de las hormonas intestinales que pueden aumentar su concentracion se

encuentran:

GLP-2: Glucagon-like peptide 2, se produce en las células enteroenddcrinas
del ileon y colon. De manera exégena induce hiperplasia de vellosidades.??
Growth hormone, enteroglucagoén, factor de crecimiento epidérmico, de
hepatocitos e IGF-1 los cuales se producen en la mucosa ileal.22

Prostaglandinas inducen proliferacion intestinal.??

Manejo del sindrome de intestino corto

El objetivo del tratamiento es alcanzar un adecuado crecimiento, que sea continuo

y proporcional, comparado con nifios sanos de la misma edad; priorizando la

alimentacion por via enteral, sin embargo, en ocasiones es imposible el destete de

la nutricién parenteral. Los predictores mas importantes para lograr una autonomia

enteral son los siguientes:

Longitud del intestino delgado restante: Debe ser medido inmediatamente
después de la reseccidon, hay que compararlo con la longitud intestinal
esperada para un nifio de su misma edad gestacional ya que el intestino
delgado crece durante la gestacion y en los primeros afos de vida (Grafica
1). Y aunque sea el factor mas fuertemente relacionado al éxito de la

autonomia enteral, no debe ser usado de manera solitaria.23
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Grafica 1. Longitud del intestino delgado en (A) semanas post-concepcion y en (B) altura, al momento de la
cirugia. Basado en mediciones hechas por laparotomia en 108 sujetos entre 24 semanas post-conceptcion y 5

afnos de edad.

e Segmentos del intestino delgado restante: Ayuda a determinar las

consecuencias metabdlicas que pudiera desarrollar el paciente. Recordando

los procesos de adaptacion intestinal hablados anteriormente, los pacientes

con un remantente de ileon tienen mejores posibilidades de lograr una

autonomia enteral.24

e Presencia de la valvula ileocecal: Impide el “reflujo” de contenido colénico

al intestino delgado, su ausencia aumenta el riesgo del sobrececimiento

bacteriano en el intestino delgado (SIBO, por sus siglas en inglés) y sus

consecuencias.?®

Las metas de la alimentacion enteral es alcanzar un volumen de 150-200 ml/kg/dia

o un aporte calorico de 100-140 kcal/kg/dia. Debido a la malabsorcién requieren de

30-70% mas de calorias si son alimentados por via enteral en comparacién con

NP.25

A continuacién, se hablaran de varias estrategias en la nutricion enteral que se

realizan dentro del manejo del SIC:

o Composicion de la dieta: En los lactantes se prefiere la leche materna ya que

reduce el riesgo de IFALD. En caso de no tener disponible leche materna
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esta indicada el uso de una férmula aminoacidica ya que la presentacién de
los nutrientes facilita su absorcion. Al ser hipoalergénicas disminuye el riesgo
de alergia a la proteina de la leche de vaca, sin embargo, son

hiperosmolares.

Via de administracion: Se inicia con infusidn continua por sonda nasogastrica
o gastrostomia. En pacientes con vaciamiento gastrico alterado o
dismotilidad intestinal se prefiere una sonda post-pilérica. Es importante dar
estimulos orales para promover el desarrollo de la succion, el reflejo de

deglucién y prevenir la aversion oral.28

Supresion acida: Un pH bajo desactiva la lipasa pancratica y desconjuga la
bilirrubina, por lo que se busca alcalinizar el pH del jugo gastrico. Se prefiere
iniciar con una antagonista H2, si desarrolla taquifilaxia se realiza cambio por

un inhibidor de la bomba de protones (omeprazol).?”

Un gasto por ostomia de 2-3 ml/kg/hr o 10-20 g/kg/dia indican tolerancia
enteral, no se recomienda el uso de alfa-1-antitripsina o elastasa fecal para

valorar tolerancia, pero si para la selecciéon de formula lactea.28

Conversion a bolos: Al alcanzar al menos 50% del total de requerimientos

energéticos por via enteral, continua de noche y por bolos de dia.?®

Alimentacion via oral: La ciproheptadina puede ayudar a superar la aversion
oral por su efecto estimulante del apetito.

Como se habia mencionado antes uno de los objetivos principales es el cese de la

NP, dando lo minimo necesario para sostener un patréon de crecimiento y

composicién corporal normal. Dentro de las indicaciones para NP continua se

encuentran3o:

Pobre ganancia ponderal con nutricion enteral exclusiva.
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o Pérdidas hidroelectroliticas que no pueden ser reemplazadas via enteral.
o Nutricion parenteral nocturna para prevenir deshidratacion y alteraciones
hidroelectroliticas. En ocasiones es posible una infusion en menos de 7

noches por semana.

Terapia farmacolégica

Cuando el paciente presenta diarrea, los farmacos que se prescriben de manera
habitual son: 1) loperamida, 2) colestiramina en pacientes con reseccion extensa en
ileon distal, ya que existe malabsorcidon de acidos biliares y la colestiramina
secuestra estos acidos, 3) enzimas pancreaticas; no es recomendable usar elastasa
fecal como marcador ya que la esteatorrea en pacientes con SIC es debida
mayormente a malabsorcion y no insuficiencia pancreatica. 4) Octreotide, indicado

en una ostomia de alto gasto.3"

Y en pacientes con falla intestinal persistente (dependientes de NP después de 1
afno de la reseccion), se encuentra aprobado el uso de teduglutide, un analogo de
GLP-2, que estimula la profundidad de las criptas, longitud de vellosidades y

longitud intestinal.32

Terapia quirdrgica

Los métodos quirurgicos se enfocan en el alargamiento intestinal para aumentar el

area absortiva33, dentro de los mas realizados son:
o Procedimiento de enteroplastia transversa seriada.

o Procedimiento de Bianchi que consta de alargamiento y adaptacion
longitudinal intestinal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el 2018 el Hospital Infantil de México Federico Gémez inicié esta modalidad
terapéutica en pacientes con sindrome de intestino corto e insuficiencia intestinal,
sin embargo, en nuestro pais y en nuestro hospital se cuenta con informacion
limitada que evalué el efecto de la nutricion parenteral domiciliaria sobre el estado
nutricional del paciente durante los siguientes 12 meses posteriores al inicio de este

plan terapéutico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto de la nutricién parenteral domiciliaria en el estado nutricional de
los pacientes en el Hospital Infantil de México Federico Gomez durante los 12
meses siguientes del inicio de esta modalidad?
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JUSTIFICACION

La nutricion parenteral domiciliaria ha sido una excelente estrategia terapéutica para
mejorar la calidad de vida en nifios clinicamente estables con necesidad de nutricion

parenteral prolongada.'?

La creacion y documentacion de una base de datos enfocada en la epidemiologia,
demografia y parametros nutricionales en pacientes con falla intestinal recibiendo
nutricion parenteral domiciliaria es un primer paso adecuado®’ en un programa cuyo
objetivo es promover un acceso de alta calidad en cuidados de la salud en paises
donde el progreso en este campo ha sido lento, como es el caso de México.

Durante el 2021, en el departamento de gastroenterologia y nutricion del Hospital
Infantil de México “Federico Gdmez”, se encontraron cinco pacientes recibiendo
esta modalidad terapéutica, siendo el sindrome de intestino corto la indicacion mas

comun.

Al realizar una investigacion y evaluacion minuciosa se podra evaluar el impacto no
solo en la calidad de vida de nuestros pacientes, también de manera dirigida su
estado nutricional y la evolucion de éste. Ya que en nuestro pais y en nuestro
hospital se cuenta con informacion limitada que evalué el efecto de la nutricion
parenteral domiciliaria sobre el estado nutricional del paciente durante los siguientes
12 meses posteriores al incio de este plan terapéutico.
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HIPOTESIS

La nutricion parenteral domiciliaria que reciben los nifios con insuficiencia intestinal
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” es una modalidad terapéutica
adecuada que puede aportar los nutrimentos necesarios para que se presente una
mejoria clinica y antropométrica en la mayoria de sus usuarios durante el periodo

de tiempo en el que se encuentran recibiendo este tipo de nutricion.
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OBJETIVOS

General
* Evaluar el estado nutricional y su evolucion en pacientes con nutricion
parenteral domiciliaria, tomando en cuenta el peso, talla y los parametros de
peso para la edad, peso para la talla y talla para la edad.
Secundario
« Describir las principales alteraciones bioquimicas observadas en los
pacientes que reciben nutricion parenteral domiciliaria en este periodo de

tiempo.

» Describir las principales complicaciones observadas en los pacientes que

reciben nutricion parenteral domiciliaria en este periodo de tiempo.
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METODOLOGIA
Disefio
El disefio de estudio es una cohorte interna del HIMFG. De acuerdo con su relacion
temporal es retrospectiva ya que evalua el estado nutricional durante un periodo
especifico en el pasado. La fuente de informacion es retrolectiva, ya que la
informacion ya se encuentra consignada en el expediente y archivos del
departamento de gastroenterologia y nutricion.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio son nifios de 0 a 18 afios de edad del HIMFG recibiendo

nutricion parenteral domiciliaria.
Periodo de estudio
El periodo de estudio es del 01 de enero del 2021 al 31 diciembre del 2021.
Criterios de inclusién
v" Menor de 18 afos
v' Paciente del HIMFG
v" Con nutricion parenteral domiciliaria durante enero a diciembre del 2021

Tamano de la muestra

La muestra se obtuvo mediante un muestreo no aleatorizado de casos consecutivos.
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Descripcion del estudio

Una vez detectados los pacientes registrados en el periodo del 01 de enero del 2021
al 31 diciembre del 2021, se solicitaran los expedientes en el Departamento de
Bioestadistica y Archivo Clinico de la institucion y las cédulas de seguimiento
nutricional del servicio de Nutricién para realizar el registro en la hoja de recoleccion

de datos disefiada para el estudio.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Una vez se obtenga el numero de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion, se hara el registro de todas la variables a estudiar (cambios
pondoestaturales, pliegue cutaneo ftricipital, perimetro braquial, indicadores
antropomeétricos de peso para la talla y peso para la edad, asi como los valores de
estudios de laboratorio) en la hoja de recoleccidn de datos disefiada para el estudio.

Al ser todas variables numericas (cuantitativas continuas) se determinaran medidas
de tendencia central como la moda, mediana o media, medidas de dispersion como
el rango, desviacion central o varianza; mismas que se representaran con

diagramas de cajas y bigotes, poligono de frecuencias o histogramas.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Concepto Definiciéon Definicion Tipode Escalade
conceptual operacional variable medicion
Variable numérica que representa | Peso corporal en kilogramos al Cuantitativa .
Peso el peso corporal en kilogramos momento de la consulta continua HilzeE e
Variable numérica que representa . I
Talla la estatura o longitud corporal Talla en centimetros al Cuantitativa Centimetros
total momento de la consulta continua
Lillerre ety antropomgtr EOGRL Porcentaje que existe entre las
e e variables antropométricas Cuantitativa
Peso para la talla peso y el peso de referencia de pome : Porcentaje
un individuo con la misma talla respecto a la media, siendo la continua
género y media el 100%
Indicador antropométrico que .
i Porcentaje que existe entre las
corresponde a la relacion 1a talla variables antropométricas Cuantitativa
Talla para la edad re]%ﬂa:cdiglgg?u??: dli?/itdalilg gee la respecto a la media, siendo la continua Porcentaje
1 0,
misma edad y género media el 100%
Medida del perimetro en el
p . Medicion en centimetros del punto medio de la parte Cuantitativa .
Perimetro braquial perimetro braquial proximal del brazo expresada continua CemillimEies
en centimetros
Pliegue cutaneo Grosor en centimetros del pliegue Medida del pliegue cuténeo Cuantitativa .
e cutaneo tricipital tricipital expresada en continua Centimetros
tricipital P centimetros
. Proteina transportadora mas Niveles séricos expresados en Cuantitativa -
Albimina importante a nivel sérico g/dL continua e el
. Grupo de proteinas séricas que Niveles séricos expresados en Cuantitativa .
Globulinas desempefian varias funciones g/dL continua Gramos / decilitro
Calcio '\:I:Ln;ra; ?:;::gng:r:grﬁgrgl Niveles séricos expresados en Cuantitativa Miligramos /
atéFr)nico 20y s‘imbolo Ca mg/dL continua decilitro
Fésfor Elemento quimico de nimero Niveles séricos expresados en Cuantitativa Miligramos /
osioro atomico 15 y de simbolo P mg/dL continua decilitro
Alanino I(Ejnzlima que pertenece al gtr)upo Nivel d c
. e las transaminasas, también iveles séricos expresados en uantitativa . .
aminotransferasa llamada transaminasa glutamico U/L continua L gees )l
(AL T) pirdvica
Aspartato Enzima que pertenece al grupo
minotransfer de las transaminasas, también Niveles séricos expresados en Cuantitativa Unidades / litro
a olransierasa llamada transaminasa glutamico U/L continua
(AS T) oxalacética
Gamma glutamil Enszlzr;: rf?éi?gztgrgg ELS;?;?%;Z Niveles séricos expresados en | Cuantitativa Unidades / litro
transferasa (GGT) células de diferentes 6rganos i EhlIlE
Enzima hidrolasa responsable de
eliminar grupos de fosfatos de Niveles séricos expresados en Cuantitativa
Fosfatasa alcalina varios tipos de moléculas como UIL p continua Unidades / litro
nucledtidos, proteinas y otros
compuestos fosforilados
Glucosa Monosacarido tipo hexosa mas Niveles séricos expresados en Cuantitativa Miligramos /
abundante en la plasma mg/dL continua decilitro
Cantidad de desviaciones
estandar que existe entre la Cuantitativa Unidades en
Z score Indicador nutricional medicién de una variable continua ndmero entero con
antropomeétrica con su percentil decimales

50.
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Eutrdfico

Desnutricion aguda
leve (Waterlow)

Desnutricion aguda
moderada
(Waterlow)

Desnutricion aguda
grave
(Waterlow)

Desnutricién cronica
armonizada
(Waterlow)

Desnutricion cronica
agudizada leve
(Waterlow)

Desnutricién cronica
agudizada
moderada
(Waterlow)

Desnutricion cronica
agudizada grave
(Waterlow)

Emaciacion
moderada a grave
(OMS)

Emaciacién grave
(OMS)

Clasificacion del estado

Waterlow: Talla/edad 110-95%,
siendo el 100% el percentil 50
de talla para su edad y con
peso/talla >90% siendo el 100%
el percentil 50 de peso para su
talla.

nutricional segun los parametros OMS: Nifos entre 0-59 meses Cualitativa Clasificacion
antropomeétricos de talla/edad y de vida con talla/edad y ordinal
pesol/talla peso/talla arriba de -2
desviaciones estandar de la
media de talla/edad y peso/talla
respectivamente, de los
Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS.
Talla/edad >95%, siendo el
Clasificacion del estado 100% el percentil 50 de talla
nutricional segun los parametros para su edad y con peso/talla Cualitativa Clasificacién
antropométricos de talla/edad y entre 80-90% siendo el 100% el ordinal
peso/talla percentil 50 del peso para su
talla.
Talla/edad >95%, siendo el
Clasificacion del estado 100% el percentil 50 de talla
nutricional segun los parametros para su edad y con peso/talla Cualitativa Clasificacion
antropomeétricos de talla/edad y entre el 70-80% siendo el 100% ordinal
peso/talla el percentil 50 del peso para su
talla.
Waterlow: Talla/edad >95%,
Clasificacion del estado siendo el 100% el percentil 50
nutricional segun los parametros de talla para su edad y con Cualitativa Clasificacién
antropométricos de talla/edad y pesol/talla <70% siendo el 100% ordinal
peso/talla el percentil 50 del peso para su
talla.
Contar con talla/edad <95%,
Clasificacion del estado siendo el 100% el percentil 50
nutricional segun los parametros de talla para su edad y con Cualitativa Clasificacion
antropomeétricos de talla/edad y peso/talla entre el 90-110% ordinal
pesol/talla siendo el 100% el percentil 50
de peso para su talla.
Contar con talla/edad <95%,
Clasificacion del estado siendo el 100% el percentil 50
nutricional segun los parametros de talla para su edad y con Cualitativa Clasificacion
antropométricos de talla/edad y pesol/talla entre el 80-90% ordinal
pesof/talla siendo el 100% el percentil 50
del peso para su talla
Contar con talla/edad <95%,
Clasificacion del estado siendo el 100% el percentil 50
nutricional segun los parametros de talla para su edad y con Cualitativa Clasificacion
antropomeétricos de talla/edad y peso/talla entre el 70-80% ordinal
pesol/talla siendo el 100% el percentil 50
del peso para su talla
Contar con talla/edad <95%,
Clasificacion del estado siendo el 100% el percentil 50
nutricional segun los parametros de talla para su edad y con Cualitativa Clasificacién
antropométricos de talla/edad y peso/talla <70% siendo el 100% ordinal
peso/talla el percentil 50 del peso para su
talla
Nifios entre 0-59 meses de vida
e con peso/talla menor de -2
nutri((:::gf\gllc::é?,’lr:\(:a?lpzsr?r?étros deswgcmnes estandardela Cuallltatlva Clasificacion
antropométrico de pesoftalla media de peso/talla de los ordinal
Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS.
Nifios entre 0-59 meses de vida
Clasificacié con peso/talla menor de -3
asificacion del estado desviaci tandar de la Cualitativa
nutricional segun el parametros esviaclones estancar . Clasificacion
media de peso/talla de los ordinal

antropomeétrico de peso/talla

Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS.
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Retraso del
crecimiento
moderado a grave
(OMS)

Retraso del
crecimiento grave
(OMS)

Insuficiencia
ponderal moderada
a grave (OMS)

Insuficiencia
ponderal grave
(OMS)

Clasificacion del estado
nutricional segun el pardametro
antropométrico de talla/edad

Nifos entre 0-59 meses de vida
con talla/edad menor de -2
desviaciones estandar de la
media de talla/edad de los
Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS.

Cualitativa
ordinal

Clasificacion

Clasificacion del estado
nutricional segun el parametro
antropométrico de talla/edad

Nifos entre 0-59 meses de vida
con talla/edad menor de -3
desviaciones estandar de la
media de talla/edad de los
Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS

Cualitativa
ordinal

Clasificacién

Clasificacion del estado
nutricional segun el pardametro
antropométrico de peso/edad

Nifios entre 0-59 meses de vida
con peso/edad menor de -2
desviaciones estandar de la
media de peso/edad de los
Estandares de Crecimiento

Infantil de la OMS.

Cualitativa
ordinal

Clasificacion

Clasificacion del estado
nutricional segun el parametro
antropomeétrico de peso/edad

Nifos entre 0-59 meses de vida
con peso/edad menor de -3
desviaciones estandar de la
media de peso/edad de los
Estandares de Crecimiento

Infantil de la OMS.

Cualitativa
ordinal

Clasificacién

pag. 36




RESULTADOS DEL ESTUDIO

Este estudio retrospectivo incluyé 5 nifios (N=5), 4 del género masculino (80%) y 1
del género femenino (20%), con los siguientes caracteristicas iniciales: edad 2.7 +
3.6 afos (rango 0-9 anos); con peso 6.5 + 0.87 kg (rango 5.2-16.7) y talla 77.8 +
22.5 cm (rango 60—117). Las causas de sindrome de intestino corto que provocaron
insuficiencia intestinal fueron atresia intestinal (N=2, 40%), gastrosquisis (N=2, 40%)
y enfermedad de Hirschsprung total (N=1, 20%). En la Tabla 2 se muestran las

caracteristicas generales de los pacientes.

Paciente 1 2 3 4 5
Edad al inicio del 1ano4 1ano 3 1ano7 .
N 3 meses 9 anos 3 meses
estudio meses meses meses
Sexo Femenino Masculino Masculino  Masculino Masculino
Causa de Gastrosquisis Gastrosquisis Atresia Atresia Enfermedad de
intestino corto q q intestinal intestinal  Hirschsprung total
Longitud del
intestino delgado 50 50 140 30 90
residual (cm)
Presencia de No No Si No No

valvula ileocecal
Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes usarios de NPD en el HIMFG durante el afio 2021.

En la Grafica 2 y Grafica 3 se presentala la evolucién del peso y la talla de cada
paciente a lo largo del afio 2021.
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En la Tabla 3 se realiza una comparacion, en la poblacién menor de 2 afios de edad
del estudio, entre la ganancia total del peso (kg/afio y g/mes) y talla (cm/afio)
presentada al final del afio 2021, contra la ganancia esperada correspondiente a su
edad, segun las tablas de crecimiento infantil de la OMS.5%' Se reporta que el 100%
de los pacientes present6 ganancia pondoestatural al final del estudio, sin embargo,
so6lo el 40% (N=2) cumplié con la ganancia ponderal esperada tanto en g/mes como
kg/ano. En cuanto a la talla, s6lo 1 paciente cumplié con la ganancia esperada en
cm/afo para su edad, segun las tablas de crecimiento infantil de la OMS.

PESO TALLA
Paci Ganancia Ganancia Ganancia Ganancia Ganancia Ganancia
aciente
presentada esperada | presentada esperada | presentada esperada
kg/aio kg/afio gr/mes gr/mes cm/aio cm/aino
1 2 24 166.67 200 8.5 10.5
2 3.8 2.3 316.67 190 115 10.5
3 3.8 2.1 316.67 175 6.5 9.5
4 3.5 3.9 291.67 325 9 17.7

Tabla 3. Ganancia total y esperada de peso y talla de cada paciente usuario de NPD en el HIMFG al final del
ano 2021.

Para el paciente 5, mayor de 2 afios de edad, se utilizaron las tablas de crecimiento
infantil de la OMS correspondientes al IMC vy talla para su edad para evaluar su
evolucion nutricional. La Tabla 4 muestra una comparacién del IMC del mes de
enero contra el del mes de diciembre del afio 2021, observando una mejoria en la
que logro alcanzar el valor del percentil 5 para su edad. Con respecto a la talla

presentd una ganancia estatural por debajo de lo esperado para su edad referida

en cm/ano.
IMC Talla
Paciente Enero Diciembre Ganancla Ganancia
presentada esperada
Real p5 Real p5 cm/afo cm/aino
5 121 14 143 14.3 4 5

Tabla 4. Comparacion del IMC presentado por el paciente 5 usuario de NPD del HIMFG con el valor del p5 de
IMC para su edad y la ganancia estaural presentada y esperada en el primer y ultimo mes del afio 2021.
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En la Grafica 4 y Grafica 5 se presenta en forma de graficas la evolucion de las
medidas antropométricas (talla/edad y peso/talla) al inicio y final del afo 2021 en
cada paciente, segun la clasificacion de Waterlow. Se observd un aumento en el
porcentaje talla/edad en el 80% de los pacientes (N=4) y en el paciente 4 se observé
una disminucion del 97% al 88%. Con respecto al parametro de peso/talla se
observé un aumento del porcentaje al final del ano 2021 en el 100% de los
pacientes.

Evolucion de talla/edad
100

95

20

8
75

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Talla/edad (%)
(3]

o

mEnero m=Diciembre

Grafica 4. Evolucion de la talla/edad en cada paciente usario de NPD en el HIMFG en el primer y ultimo mes
del afio 2021.

Evoluciéon de pesol/talla
120

o

100
6!

0 II II II I| II

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

o

4

Pesoltalla (%)
o

2

o

mEnero mDiciembre

Grafica 5. Evolucion del pesol/talla en cada paciente usario de NPD en el HIMFG en el primer y ultimo mes del
afo 2021.
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Se encontré que la totalidad de los pacientes tuvieron un aumento estatural, pero
solo en el 80% de los pacientes (N=4) significé una mejoria en el Z score de
talla/edad al final del afio 2021, en el 20% restante de nuestra poblacién (N=1) se
registré una disminucion del Z score de 2.93. En la evaluacidn ponderal se observé
que el 100% de los pacientes tuvieron un aumento en el peso, reflejado como una
mejoria en el Z score de peso/talla en el 100% de los casos al final del afio 2021.
(Ver Tabla 4).

Enero Diciembre
Paciente Talla (cm) Talla/edad Talla (cm) Talla/edad
% z-score %  z-score
1 67 83 -5.28 75.5 85 -4.2
2 71 85 -3.55 82.5 93 -1.96
3 74 85 -3.61 80.5 88 -3.35
4 60 97 -0.73 69 88 -3.66
5 117 87 -2.99 121 91 -2.89
Enero Diciembre
Paciente Peso (kg) Pesol/talla Peso (kg) Pesol/talla
%  z-score % z-score
1 6.6 88 -2.1 8.6 91 -1.72
2 71 82 -2.88 10.9 94 -0.53
3 7 80 -4.48 10.8 96 -0.11
4 5.2 86 -1.57 8.7 108 0.73
5 16.7 86 -4.52 21 94 -0.99

Tabla 4. Parametros antropométricos talla/edad y peso/talla y su equivalente en porcentaje y z-score de cada
paciente usario de NPD en el HIMFG durante el primer y ultimo mes del afio 2021.

En la Tabla 5 se resume la evolucion de las medidas antropométricas (perimetro
braquial y pliegue cutaneo tricipital) de cada paciente al inicio y al final del afio 2021.
Se utilizaron las tablas de crecimiento infantil de la OMS y los valores de referencia
de Yaw Addo et al en nifios y adolescentes de EUA de 1 a 20 afios para el paciente

mayor de 5 afos.5%53
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Durante enero del 2021 solo un paciente se reportdé con un perimetro braquial (PB)
menor a -2 DE para la edad, para diciembre del mismo afio ningun paciente se
reportd con un PB menor de -2 DE y unicamente 1 paciente logro superar la media
para su edad, segun las tablas de crecimiento infantil de la OMS.

En cuanto al pliegue cutaneo tricipital (PCT) ningun paciente se reporté con una
medicion menor de -2 DE al inicio del afo 2021, sin embargo, el 100% de los
pacientes (N=5) se encontraban debajo de la media para su edad. En diciembre del
2021 ningun paciente se reporté con un PCT menor de -2 DE y el 60% de los
pacientes (N=3) logré6 superar la media para su edad, segun las tablas de

creciemiento infantil de la OMS.

Enero Diciembre
Paciente PB (cm) PB —| PB (cm) PB .
-2 DE Media -2 DE Media
1 13 122 144 13.8 12.9 15.2
2 12 126 147 15 13.1 15.3
3 13.2 128 149 14.6 13.3 15.5
4 12.2 116 135 15.6 12.6 14.7
5 16 16.3 20 17.7 16.9 20.8
Enero Diciembre
; PCT PCT
Paciente bt (mm) ——— PCT(mm) —— ———
p50 -2 DE p50 -2DE
1 7.8 5.2 7.8 8 53
2 7.8 53 10.6 7.7 5.2
3 6.4 7.7 5.2 7.3 7.8 5.2
4 7.3 9.8 7 11 7.8 53
5 7 8.8 4.4 9.7 9.3 4.6

Tabla 5. Medidas antropométricas PB y PCT en cada paciente usario de NPD en el HIMFG en el primer y
ultimo mes del afio 2021. PB: Perimetro braquial. PCT: Pliegue cutaneo tricipital.
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En la Grafica 6 y Grafica 7 se presenta la evolucion de las medidas antropométricas
(perimetro braquial y pliegue cutaneo tricipital) en cada paciente usuario de NPD
del HIMFG al inicio y final del afio 2021.

Evolucion del perimetro braquial
18
16
14
g 12
g 10
E°®
5 6
& 4
2
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
mEnero = Diciembre

Grafica 6. Evolucion del perimetro braquial en cada paciente usario de NPD en el HIMFG en el primer y dltimo

mes del ano 2021.

Evolucion del pliegue cutaneo tricipital
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

PCT (mm)
£ (-] (-]

N

mEnero m=Diciembre

Grafica 7. Evolucion del pliegue cutaneo tricipital en cada paciente usario de NPD en el HIMFG en el primer y
ultimo mes del afio 2021. PCT: Pliegue cutaneo fricipital.
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En la Tabla 6 se muestran los valores minimos, maximos y la media de los

diferentes parametros de funcion hepatica en cada paciente durante el afio 2021.

PARAMETRO 1 2 3 4 5

. Minima 2.5 3.2 3.1 18 3.4

A”("c;’/%"a Méxima 3.9 4.6 5.2 3.5 46

Media 3.36 3.94 385 273 392

Minima 27 31 20 7 75

'(“L% Méxima 220 54 171 452 302
Media 61.83 4264 3979 124  130.68

Minima 22 31 15 15 57

'(“Us/; Méxima 121 53 64 554 288
Media 39.74  39.55 2629 160  94.32

Minima 16 19 40 37 29

?L% Méxima 61 31 115 537 66
Media 3262 2578 6327 272  46.48

Minima 166 281 173 114 227

(Z';‘I) Méxima 402 1198 280 973 544
Media 249.63 67622 2117 401  363.04

Tabla 6. Valor minimo, maximo y media de los parametros de funcién hepatica en cada paciente usuario de
NPD en el HIMFG durante el afio 2021. ALT: Alanina aminotransferasa. AST: Aspartato aminotransferasa.
GGT: Gamma glutamil transferasa. FA: Fosfatasa alcalina.

Los niveles séricos de ALT y AST mostraron gran variabilidad en los pacientes
durante el ano 2021, observando un aumento progresivo al final del estudio, lo que
se representa en la Grafica 8. Se obtienen los valores de referencia del libro
“Manual Harriet Lane de Pediatria, 2021, 22va edicion”.5
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Grafica 8. Media grupal de los valores de ALT y AST de los usuarios de NPD en el HIMFG durante el afio
2021. ALT: Alanina aminotransferasa. AST: Aspartato aminotransferasa.
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En la Figura 6 se observa en forma de graficas de tendencia la evolucion de los

diferentes parametros de funcion hepatica en cada paciente a lo largo del afio 2021.
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Figura 6. Evolucion de los diferentes parametros de funcion hepatica en los usuarios de NPD en el HIMFG a
lo largo del afio 2021. ALT: Alanina aminotransferasa. AST: Aspartato aminotransferasa. GGT: Gamma

glutamil transferasa. FA: Fosfatasa alcalina.
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En la Tabla 7 se documenta la medicion minima, maxima y la media del calcio y

fésforo séricos presentados por cada paciente a lo largo del afio 2021.

PARAMETRO 1 2 3 4 5
Calcio Minima 8.64 7.64 7.84 9.28 8.84
corregido por  Maxima 10.3 9.8 11.48 10.54 9.72
albdmina Media 9.47 8.68 9.41 9.99 9.36
Minima 3.6 1 27 3.6 3.6

Fosforo Maxima 6.8 6.1 7.7 6.1 6.3
Media 5.53 4.28 4.75 5.04 4.42

Tabla 7. Medicion minima y maxima del calcio y fésforo en cada paciente usuario de NPD en el HIMFG
durante el afio 2021.

El calcio fue el electrolito con mayor variabilidad en los pacientes a lo largo del afio
2021, sin embargo, el valor de la media grupal del calcio corregido por albumina se
encontro siempre por arriba del limite inferior para la edad durante el afio 2021, lo
que se representa en la Figura 7.
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Figura 7. Graficas de tendencia del calcio corregido por albimina y fésforo sérico por paciente y su media
grupal de los usuarios con NPD en el HIMFG durante el afio 2021.
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Durante el periodo de estudio el 80% de los pacientes cursé con al menos 1 evento
de septicemia relacionada al catéter venoso central, en la Grafica 9 se muestra el

numero de eventos reportados durante el afo 2021.

Septicemia relacionada a CVC

N

Numero de eventos
-

mPaciente 1 mwPaciente 2 w=Paciente 3 Paciente 4 mPaciente 5

Grafica 9. Numero de eventos de septicemia relacionada a CVC por afio en cada paciente usuario de NPD en
el HIMFG durante el afio 2021. CVC: Catéter venoso central.

En la Tabla 8 se reportan los diferentes microorganismos aislados en hemocultivos
centrales durante los episodios de septicemia relacionada al catéter venoso central
y su incidencia a largo del estudio. En la Grafica 10 se representa el porcentaje de

cada microorganismo aislado de acuerdo al total de eventos registrados.

Microorganismos Eventos Microorganismos
Gram positivos
S. epidermidis 3 R epidermidia
S. hominis 1 . S. hominis
S. aureus QT
Gram negativos B —
Acynetobacter haemolyticus 1 Daehonticus
. u Pseudomonas putida
Pseudomonas putida 1
Enterobacter cloacae 1 = Enterobacter cloacae
Total 8 — — —
Grafica 10. Porcentaje de aislamiento de cada
Tabla 8. Microorganismos aislados y su incidencia microorganismo de acuerdo a su incidencia en los
en los pacientes usuarios de NPD del HIMFG en el pacientes usuarios de NPD del HIMFG durante el afio
afio 2021. 2021.
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DISCUSION

Desde el 2018 la nutricion parenteral domiciliaria (NPD) en el Hospital Infantil de
México “Federico Gomez” se ha convertido en una alternativa a la hospitalizacion
prolongada, con la cual se ha logrado mejorar el estado nutricional de los pacientes
pediatricos como lo observamos en nuestros resultados. De igual manera se
disminuye el riesgo de complicaciones relacionadas a una estancia hospitalaria
prolongada, ayudando a mejorar la calidad de vida a nivel individual y familiar.
Durante este lapso se han tratado a diferentes pacientes pediatricos con diversas
patologias digestivas que requieren nutricidn parenteral y han sido candidatos a su

uso domiciliario.

El hallazgo mas importante del estudio es que el 100% de los pacientes lograron
una adecuada ganancia ponderal con la nutricion parenteral domiciliaria. Segun la
clasificacion de Waterlow, el 100% de los pacientes se reclasificaron con
desnutricion cronica armonizada con un peso/talla entre 90-110% y, segun los
parametros de clasificacion de la OMS, el 100% de los pacientes lograron un
peso/talla superior a -2 DE, alcanzando valores de peso/talla adecuados, superando
la emaciacion. Sin embargo, ninguno fue reclasificado en cuanto a su diagndstico
por talla/edad, manteniéndose el 80% de los pacientes con retraso del crecimiento
al final del afio 2021.

Al igual que otros estudios en poblacion pediatrica de los EUA y paises europeos,
esta cohorte muestra que el sindrome de intestino corto es la principal causa de uso
de nutricion parenteral domiciliaria, siendo en nuestro estudio un diagnostico

reportado en el 100% de los pacientes.4%:48

De todas las medidas antropométricas recabadas durante este estudio, el peso vy la
talla fueron los parametros mas relevantes para conocer la evolucion nutricional de
nuestros pacientes. Al inicio del estudio, todos los pacientes presentaron una
situacion clinica estable, sin embargo, segun la clasificaciéon de Waterlow, el 80%
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de los pacientes se encontraron con desnutriciéon cronica agudizada moderada vy,
segun la clasificacion de la OMS, el 80% se encontraba con retraso del crecimiento,
al presentar una talla/edad debajo de -2 DE y, de igual forma, el 80% se encontraban
con emaciacion (N=4) al contar con un peso/talla debajo de -2 DE, del cual el 60%
(N=3) se clasifico como emaciacion grave. Esto podria ser consecuencia de un
aporte inadecuado de nutrientes en las etapas iniciales de la patologia o en
momentos de crecimiento acelerado, o bien podria ser el resultado de suspensiones
transitorias del soporte nutricional debido a pérdidas de acceso venoso o periodos
de estrés secundario a infecciones de CVC.%0

En el caso del paciente 4, fue el unico que reportdé una disminucion en la talla/edad
al final del afio 2021, tanto en porcentaje como en z-score y fue uno de los pacientes
con mayor incidencia de septicemia relacionada a CVC, esta asociacion la describe
Raphael Bram en el 2015 en su estudio que evalué a la septicemia relaciona a CVC
como predictor en el crecimiento, en donde se observa que una incidencia >2

eventos/afio se relaciona con un crecimiento subdptimo.5’

La enfermedad hepatica asociada a nutricidon parenteral es una complicacion que
pone en riesgo la vida y es frecuentemente descrita en nifios.%? En este estudio, se
observé evidencia de hipertransaminasemia en el 80% de los nifios, similar a los
hallazgos reportados en estudios realizados en adultos.5? Sin embargo, estas
elevaciones fueron transitorias y durante este estudio se observé una disminucion
de las aminotransferasas posterior al cuarto mes del manejo extrahospitalario,
correlacionando con la disminucion de eventos infecciosos asociados al cuidado de

la salud.

Las hospitalizaciones recurrentes debido a complicaciones relacionadas al uso de
NPD tienen un gran impacto en la calidad de vida los nifios y en su familia, asi como
en los costos en salud. En EUA se ha reportado en nifios con patologias intestinales
similares a las que se observan en nuestro estudio una media anual de
hospitalizaciones <3 eventos afio®3, similar a la media que obtuvimos en nuestro

estudio, la cual fue de 1.5 eventos/ano.
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En una revisidn realizada en el 2006 sobre las infecciones asociadas al catéter en
NPD se reporté que el 75% de los casos fueron secundarias a microorganismos
Gram positivos®?, similar a lo reportado en este estudio en donde el 63% de las
infecciones corresponden a este tipo de agentes, de los cuales el mas frecuente fue
S. epidermidis, probablemente relacionado con la manipulacion del equipo y los
catéteres por parte de los cuidadores primarios, asi como de las condiciones de su
domicilio en comparacion con las instalaciones hospitalarias y el personal de salud

capacitado.

Por lo cual es importante reforzar los programas de entrenamiento que se dan a los
cuidadores primarios de los pacientes que reciben NPD, con el fin de desarrollar
estrategias que disminuyan el riesgo de infecciones, dado que la prevencion de
estas complicaciones es primordial para la superviviencia de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Evaluar la posibilidad de entregar la NP en el domicilio se enmarca en la NOM para
la Atencion a la Salud del Nifio® y es una practica exitosa que se realiza desde los
afnos setenta en Europa y Estados Unidos y desde el 2018 en nuestro instituto. La
NPD ha demostrado, con amplio sostén cientifico, ser la mejor opcion para mejorar
la calidad de vida de estos pacientes y sus familias (desde el desarrollo fisico,
evaluado con medidas antropométricas, hasta el desarrollo psicosocial), ademas de

contribuir a una disminucion del gasto asociado al tratamiento.

El aumento en el numero de pacientes recibiendo NPD, asociado a la demanda de
un manejo cada vez mas complejo, resulta en un aumento de la responsabilidad en
todo el equipo multidisciplinario de atencién a la salud de estos nifios, por lo que la
planeacién de los servicios encargados de la rehabilitacion intestinal debe
responder esta necesidad. Se requiere, por tanto, una estrategia global de cuidados

en pacientes con situaciones de fracaso intestinal.

Es necesario continuar con este programa de rehabilitacidén intestinal en nuestro
instituto, ya que es de los pocos centros de salud de este pais que puede ofrecer
esta modalidad terapéutica a la poblacién pediatrica. Por lo que es de vital
importancia valorar a todos los pacientes candidatos a este programa y realizar mas
estudios que evaluen de manera global la evolucion de éstos, para generar mayor
conocimiento que nos permita tratar y evitar complicaciones relacionadas a la NPD,

mejorando el prondstico de vida de cada paciente.
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