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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

3.1 Introduccion

El sindrome de intestino corto es un estado de malabsorcion y necesidad de Nutricion
Parenteral por un periodo de tiempo prolongado. Los nifios con sindrome de intestino
corto tienen mucho mayor tasa de mortalidad, mayor duracion de la estancia
hospitalaria, costos hospitalarios, mayores necesidades y costos posteriores al alta, y
demuestran una enfermedad mas grave en general. Las complicaciones surgen con
frecuencia e incluyen falla intestinal asociada a disfuncion hepatica progresiva y
sobrecrecimiento bacteriano, ademas de dismotilidad intestinal, insuficiencia renal,
dificultades de acceso venosos o pérdida de estos, e infecciones del torrente
sanguineo relacionados a su colocacidn. El trasplante intestinal, con o sin la
combinacion de trasplante hepatico, es una posible intervencién a largo plazo para
aquellos que sufren de complicaciones criticas cronicas de la dependencia de la

Nutricién parenteral (1).

La longitud del intestino restante después de la cirugia inicial se ha asociado
estrechamente al resultado del paciente, incluida la duracién de la nutricion parenteral y
la supervivencia global; de hecho, la longitud del intestino restante define su gravedad y
predice la posibilidad de adaptacion intestinal. Uno de los principales problemas a la
hora de tratar pacientes con Sindrome de Intestino Corto es el hecho de que la fase de
adap1tacion es generalmente largo y lento, lo que aumenta el riesgo de complicaciones
graves y prevalentes de la Nutricion parenteralprolongada, la Falla intestinal asociada a

enfermedad hepatica. (2)

3.2 Definiciones

El Sindrome de Intestino Corto (SIC), es resultado de una reseccion quirurgica extensa
que deja la longitud del intestino delgado por debajo de un valor critico para un
suministro nutricional adecuado. La superficie mucosa muy reducida da como resultado

malabsorcién con diarrea subsiguiente, desequilibrio hidroelectrolitico y desnutricion.



La longitud de corte para Sindrome de Intestino corto esta relacionada con una seriede
factores. En general, el sindrome de intestino corto ocurre después de una reseccion
masiva que deja menos de 40 cm de intestino corto viable (3). El intestino ultracorto ha

sido definido como 10 cm a 20cm de intestino residual (4).
Tipos de Sindrome de Intestino corto:

El sindrome de intestino corto puede ser caracterizado por el montaje anatomico y en
particular por la presencia o ausencia del colon y de la valvula ileocecal en el circuito
digestivo. De hecho, la presencia del colon en continuidad con el intestino delgado
mejora la funcion intestinal global y el prondstico del paciente. Asi, podemos distinguir

tres tipos anatémicos de SIC:

* Tipo | Enterostomia Terminal: Reseccién/pérdida del intestino delgado
medio con una anastomosis de intestino delgado y colon intacto; por lo

general, se conserva algo de ileon. (Mejor potencial de adaptacion).

« Tipo Il Anastomosis yeyuno-cdlica: Resecciéon pequefa de intestino
delgado con reseccion parcial de colon y anastomosis enterocolonica

resultante.

« Tipo Ill Anastomosis Yeyuno-lleal: Colon intacto y valvula ileocecal en
continuidad. Tipo mas desafiante subtipo debido a los altos
requerimientos de reposicion de liquidos; las resecciones masivas de
yeyuno son mejor toleradas que las resecciones ileales; en cambio las
resecciones masivas de ileon tienden a resultar en una incapacidad
para reabsorber tanto el liquidode la dieta como el liquido secretado por
el yeyuno, para mantener la iso- osmolaridad dentro de la luz entérica
(3,5).
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Imagen 1: Clasificacion Anatomica de Sindrome de Intestino Corto y diferentes causas

de reseccion intestinal. (TIA: Agangliosis intestinal total, NEC: enterocolitis necrotizante)

(3)

3.3 Epidemiologia

La incidencia global de Sindrome de intestino corto es soélo 25 por cada 100,000
nacidos vivos, la tasa de mortalidad sigue siendo alta incluso con el manejo por
equipos experimentados. Datos recientes del Consorcio de Falla de Intestinal pediatrica,
incluyeron 272 nifios, reportando una incidencia de autonomia enteral, muerte y

trasplante intestinal del 47%, 27% y 26% respectivamente (6).

Estimaciones basadas en la poblaciéon mas recientes de SIC y/o las tasas deincidencia
de Falla Intestinal (FI) son de 2004 y 2008, con una estimado de 22,1 por cada 1000
admisiones en la Unidad de cuidados intensivos Neonatales (UCIN) complicadas con
SIC y/o Fly el 0,7% de los lactantes de menos de 1.500 g peso al nacer que tienen SIC.
La incidencia aumenta con disminuciéon de la edad gestacional (EG) y el peso al nacer,
con una estimacién de 353.7 por 100.000 nacidos vivos en lactantes de menos de 37
semanas de gestacion en comparacion con 3,5 por 100.000 recién nacidos vivos a
término. Se necesitan mas estudios paraestudiar la epidemiologia actual de SIC y del
Fl.



La tasa de mortalidad global de la Fl es relativamente baja. Un metaanalisis reciente
estimé una tasa de mortalidad anual del 4,5% desde 2005, una reduccion del 5,9%
anual antes de 2000. La Mortalidad se asocid con el desarrollo de Fl asociado a
enfermedad hepatica (FIAEH) y sepsis. Sin embargo, estas estimaciones pueden
subestimar la tasa de mortalidad, porque el insulto inicial que hace que los pacientes
con SIC, como es el caso de Enterocolitis Necrotizante (EN), tiene una alta tasa de
mortalidad de hasta el 16,5% en el periodo perioperatorio. Esto sugiere que, si los
pacientes pueden sobrevivir al periodo perioperatorio inicial, entonces se debe esperar
que sobrevivan a largo plazo. El objetivo final para los pacientes con Fl es desarrollar
autonomia enteral, pero esto puede llevar meses o afos 0 eventualmente puede
requerir un trasplante de 6rganos multiviscerales. Los pacientes con SIC resultado de
EN, logran autonomia enteral mas rapido que aquellos con SIC de otros diagnosticos

(es decir, gastrosquisis, atresia intestinal).

En un estudio, el 65% de los pacientes con SIC después de EN, alcanzaron la
autonomia enteral a los 4 afios en comparacion con el 29% de los pacientes con SIC
asociado con otros diagndsticos primarios. Esto puede ser debidoa que los pacientes
con EN, tienen normalmente intestino remanente funcional con una mayor capacidad
para adaptacion en comparacion con las otras anomalias congénitas del intestino, que
a menudo también se acompanan de dismotilidad. Otro de los factores prondsticos

incluye la longitud del intestino delgado restante.

En un estudio que evalu6 el tiempo de autonomia enteral, el 88% de lactantes con SIC
con mas de 50 cm de remanente pequefio intestino alcanzaron la autonomia por 1
afo, con 96% de autonomia en 2 afos. Para aquellos con menos de 50 cm de intestino
delgado remanente, la probabilidad de ganar autonomia fue del 23% al afio,del 38% a

los 2 afios y del 71% a los 57 meses. (7)

En cuanto a las tasas de supervivencia global del Sindrome de Intestino corto, después
de 6 afnos se estima que es del 65% para los pacientes con pequefos residuos
longitudes de intestino mayores de 50 cm, pero las tasas de supervivencia son mucho

menores para pacientes con longitudes residuales menores de 50 cm.Es importante



matizar estas cifras, porque se reconoce que menos del 10% del 35% que mueren
dentro de este periodo estan directamente relacionados con complicaciones de
Nutricion parenteral y la mayoria muere por complicaciones de la enfermedad

subyacente (8).

Valorando la sobrevida del paciente con SIC con nutricion parenteral, se calcula quees
del 86% a 2 afos y 75% a los 5 afios. En otros paises existe como opcién terapéutica

el trasplante intestinal con una sobrevida del 34% a 5 afos.

En México no contamos con datos epidemiolédgicos claros, pero en EUA se reportan 40
mil pacientes con FlI por SIC que requieren nutricion parenteral a largo plazo,
desarrollando complicaciones asociadas a la nutricion parenteral como higado graso,
sobrecrecimiento bacteriano, translocacion bacteriana y sepsis. Los gastos generados
ascienden a 200 000 ddlares por afio y se estima un costo de inversion excedente de 1

billén de délares al afo. (9)

3.4 Etiologia

En los nifios, las condiciones que conducen con mayor frecuencia a resecciones
extensas de Intestino Delgado son enterocolitis necrotizante (NEC), volvulo delintestino
medio, gastrosquisis, atresia intestinal y aganglionosis extensa, la ultima que conduce a
SIC sin colon funcionante, por otra parte, la aganglionosis intestinal total/casi total es la
mas infrecuente y potencialmente mortal forma de la enfermedad de Hirschsprung
(EH). La mayoria de las veces el recién nacido se queda con menos Intestino delgado
normalmente inervado de menos de 50 cm o incluso de menor longitud por debajo del

ligamento de Treitz, considerarse como un SIC (3,10,11).

En cuatro a la causa mas comun, En estudios se reportan que el grado de enterocolitis
necrotizante y la reseccion intestinal son mayores en pacientes prematuros< 32
semanas de gestacion. Asi también, reportan una incidencia de 60,0% en gastrosquisis

como causa de SIC (12).

Congénitas Neonatales Nifos y adolescentes

Gastrosquisis (60.0%) Enterocolitis necrotizante Vélvulo de intestino medio



Onfalocele Vélvulo de intestino medio Invaginacion intestinal

Atresias intestinales Trombosis venosa Trombosis arterial

Vélvulos Enfermedad inflamatoria
Enfermedad de intestinal postraumatica
Hirschprung Angioma intestinal

Malrotacion intestinal

Tabla 1. Etiologia por grupo de edad. (12)
3.5 Fisiopatologia

Para entender esta patologia, se debe comprender la fisiologia intestinal. El tamafio del
tracto gastrointestinal (Gl) de un recién nacido varia segun la edad gestacional y el
individuo. Estudios que determinan la tasa de crecimiento a través de las semanas de
gestacion y el tiempo son limitados; sin embargo, se estimé que de las 24 a 26
semanas, el intestino delgado y el colon mide aproximadamente 70 cm y 23 cm,
respectivamente. Con edad gestacional a término el intestino delgado y el colon
aumentan a aproximadamente 160 cm y 33 cm, respectivamente. Los intestinos
continuan creciendo a lo largo de la infancia hasta que alcanzan tallas adultas de unos
600 a 700 cm y 150 cm para el intestino delgado y el colon, respectivamente. Es
importante entender las diferentes funciones y areas de absorcion dentro de los
intestinos para predecir qué nutricion se produciran deficiencias si se extrae esa

porcién del intestino (Imagen 2).

El duodeno es la primera porcién del intestino delgado, se extiende desde el piloro
hasta el ligamento de Treitz. El duodeno es el sitio principal para la absorcion de calcio
y hierro. Hasta el 80% al 100% del calcio se absorbe a través de un sistema de
transporte activo dentro del duodeno; sin embargo, hasta 20% a 60% del calcio puede
ser absorbido por el yeyuno, pero depende de un gradiente de concentracién y por lo
tanto, la absorcion en esta region es mas efectiva con altos niveles de suministro de
calcio oral. El hierro es casi exclusivamente absorbido en el duodenoy soélo puede ser
excretado por pérdida de sangre o desprendimiento intestinal; Por lo tanto, el duodeno

es muy importante para que la homeostasis del hierro cumpla las necesidades de la



eritropoyesis.

El yeyuno se encuentra principalmente en el abdomen central. Aunque el comienzo
esta designado por el ligamento de Treitz, no hay un punto de referencia anatémico
que indique el final del yeyuno, la transicién del yeyuno a ileon es marcado por un
diametro mas pequefio y un revestimiento mucoso mas delgado y pared. El ileon se
localiza principalmente en el hipogastrio y regiones pélvicas y termina en la valvula
ileocecal. El el yeyuno y el ileon proximal son los principales sitios de digestion y
absorciéon de carbohidratos, lipidos y proteinas, asi como grasas y Vvitaminas
hidrosolubles. La absorcion de nutrientes del intestino delgado proximal al distal se
disminuye progresivamente a medida que el diametro luminal se estrecha y las uniones

intercelulares van de libres a estrechas a medida que el tractogastrointestinal progresa.

El ileon distal contiene una serie de funciones especializadas, incluyendo la absorcion
de vitamina B12, zinc y bilis acidos. La absorcion de B12 depende del factor intrinseco
liberacién del estbmago y uniéon de B12. El complejo B12-factor intrinseco luego se
une a un receptor de membrana en el ileon terminal y seabsorbe. EI complejo
entonces se disocia y B12 entra en la circulacion portal. El ileon terminal también es
importante para la absorcion de sales biliares conjugadasa través de un sistema de

transporte activo dependiente de sodio, que luego reingresa a la circulacion portal.

Las sales biliares son importantes para la digestion y absorcion de grasa, que se
produce principalmente en el duodeno y el yeyuno. Las sales biliares reabsorbidas se
almacenan en el higado y vesicula biliar hasta que se inicia la comida, se estimula su
liberacion. Las sales biliares que no se reabsorben entran al colon y pueden causar
diarrea al alterar la absorcion de sodio y agua. Si no se absorben los lipidos, estos
llegan al ileon, y esto por lo general estimulan la liberacién de péptido1 similar al
glucagon y péptido YY, que causan un retraso en el vaciamiento gastricoque permite

un mayor tiempo de transito y facilitan la absorcion de nutrientes en el intestino delgado.

La valvula ileocecal regula el paso de fluidos, electrolitos, y nutrientes desde el intestino
delgado hasta el colon, y lo que es mas importante, previene el reflujo de material

colénico y bacterias al intestino delgado. Aunque el agua y los electrolitos se

7



absorben a lo largo del tracto gastrointestinal, la mayor area de absorcion deaguay
sodio esta en el colon. El colon tiene las uniones intercelulares mas estrechas y las de
tiempo de transito mas lentas. Los pacientes que han perdido parte o la totalidad de su

colon estan en riesgo de deshidratacion y absorcion inadecuada de electrolitos (7,12).

Ti inal
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Imagen 2: Absorcion de nutrientes segun localizacion. El gradiente de color de las flechas

indica el grado de absorcién (7)

En ausencia de un colon integro, la longitud minima de Intestino delgado (ID) sano para
evitar el uso de nutricion parenteral (NTP) es de aproximadamente 100 cm. En nifios
con una cantidad menor de superficie anatomica absortiva y/o funcional de yeyuno
presentan manifestaciones importantes de malabsorciéon. Aun y cuando el ileon es
limitado en su funcion de formar quilomicrones comparado con el yeyuno, diferentes
estudios han mostrado que el ileon tiene una mayor capacidad adaptativa en la
absorcion de nutrimentos en nifios con SIC. Por lo contrario, el yeyuno no puede
desarrollar transportadores especificos de vitamina B12 y sales biliares y en
consecuencia, son mal absorbidos en pacientes con reseccion ileal. Aun mas, la
pérdida de la hormona enteroglucagén y péptido YY juegan un papel importante en la

motilidad gastrointestinal.

Un aspecto importante por comentar es que en los nifos con SIC y reseccion ileal se

presenta hipersecrecion de acidez gastrica, lo que conlleva una mayor cantidad de



secrecion acida al duodeno inactivando a las enzimas pancreaticas, ya que comose
sabe éstas funcionan mejor con un pH alcalino. La mayor complicacion de los
pacientes con SIC es la malabsorcion generalizada de nutrimentos debido a la pérdida
de superficie de absorcion, asi como la disminucion de enzimas digestivas yproteinas
transportadoras, condicionando la presencia de diarrea osmotica en el caso de
carbohidratos y proteinas, y malabsorcion de grasas y vitaminas liposolubles en los

casos con reseccion ileal.

A nivel de la motilidad gastrointestinal, se establece un vaciamiento gastrico ytransito
intestinal mas rapido a través del yeyuno por la pérdida de los mecanismos reguladores
(hormonas, efectos de las grasas) de manera inicial, y durante la evolucion se inicia
una respuesta fisiolégica de adaptacion, con el objetivo de aumentar la superficie de
absorcion mucosa, lo que resulta en dilatacion intestinal con disminucién de la motilidad

y aumento del tiempo de transito intestinal (12,13).

3.6 Manifestaciones Clinicas

El segmento remanente del intestino influye significativamente en las formas

especificas de malabsorcidn de nutrientes y presentacion clinica:

Pacientes con resecciones proximales (es decir, yeyuno) tienen mas probabilidades de
tener un efecto transitorio, pero con significativa Hipersecrecién de acido gastrico.Esto
es probablemente secundario a una disminucion de la produccion de inhibidores
endégenos de secrecion de acido (secretina, colecistoquinina, neurotensina). La
Hipersecrecion Gastrica (HG) puede resultar en ulceras pépticas, inactivacion de las
enzimas pancreaticas y empeoran la malabsorcion. A pesar de esto, los pacientes con
resecciones intestinales proximales tienen una mejor funcion intestinal postoperatoria
que aquellos con resecciones distales (es decir, ileon). La presencia del todo el ileon o
su mayoria, es beneficioso ya que tiene capacidad absortiva significativa de liquidos y
de electrolitos, es el sitio de absorcidn de los acidos biliares y de vitamina B12,
ademas que retarda el transito intestinal a través de un mecanismo de

retroalimentacion inhibidor primario conocido como el "freno ileal".



La malabsorcion de acidos biliares por interrupcion de la circulacion enterohepatica da
como resultado un exceso de acidos biliares que llegan al colon. Esto resulta en una
mayor desconjugacion por la microbiota colonica en acidos biliares libres, que
estimulan la secrecién de agua y la motilidad intestinal, resultando en diarrea colerética.
La alteracion de la circulacion enterohepatica también altera la secrecion de bilis y

promueve colelitiasis, que ocurre en hasta el 40% de los pacientes con SIC.

La reseccion del ileon reduce la produccion del péptido YY y del péptido-1 similar al
glucagon, que tienen un efecto inhibitorio sobre la motilidad intestinal, lo que lleva a una

disminucién en el tiempo de transito intestinal.

La presencia de la valvula ileocecal (VIC) es un fuerte predictor de alcanzar la
autonomia enteral y el destete nutricion parenteral. La VIC actua como una barrera
para evitar translocacion bacteriana del contenido del colon y ralentiza el tiempo de
transito intestinal. La pérdida del VIC promueve pequefios sobrecrecimientos
bacterianos intestinales (SIBO), que exacerba los sintomas del SIC al aumentar la

malabsorcion de nutrientes.

Ademas de la pérdida de la VCI, alteraciones de la motilidad intestinal puede
conducir al desarrollo de SIBO. La disminuciéon de la longitud intestinal da como
resultado alternativamente un transito rapido, asi como estasis intraluminal debido a la
disminucién de la capacidad peristaltica. Esto promueve la dilatacion del intestino

delgado y aumenta estasis bacteriana.

Una rara manifestacion en nifos con SIC y un colon intacto es acidosis d-lactica. Esto
ocurre secundario a Lactobacillus, bacterias que fermentan el exceso de carbohidratos
con produccién de acido d-lactico. Esta condicion se manifiesta clinicamente con

acidosis, letargo y confusion (14).
3.7 Abordaje Diagnoéstico

Cuando se presenta un paciente con SIC, es importante realizar cuatro preguntas

claves:
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1. ¢Qué fue lo que se resec6? Es necesario identificar la parte del intestino
que ha sido resecada, asi como saber si se ha resecado la valvula

ileocecal o no, debido a las complicaciones que esto podria traer consigo.

2. ¢Qué dimension tenia la porcion resecada? Esta pregunta es en funcién
de saberla extension de la reseccion realizada, para asi entender el tipo

de malabsorcion al cual nos podemos estar enfrentando.

3. ¢Por qué se hizo la reseccion? Es importante conocer la patologia previa
que padecia el paciente, si era congénita o adquirida, asi como la edad
en que esta se presentd, ya que este podria ser un factor prondstico

importante).

4. ¢Cual era el estado del paciente? Conocer la enfermedad de base del
paciente y su estado nutricional es de suma importancia, ya que esto
podria favorecer o afectar al paciente en cuanto a la evolucién de la
patologia, asi como nos permite al personal de salud conocer las
alteraciones previas en la salud del paciente, que podrian estarse

manifestando al momento de diagnosticar la patologia (15).
Adaptacion intestinal

Después de la reseccion, el intestino remanente se somete a un proceso conocida
como adaptacioén intestinal. Este es una respuesta compensatoria, que implica cambios
morfoldgicos y funcionales que aumentan el area de superficie de absorcion y mejora
la absorcion. Estos cambios incluyen un aumento en la altura de las vellosidades y
profundidad de las criptas, aumento del calibre intestinal, aumento del niumero de
enterocitos, hiperplasia del epitelio intestinal y aumento de la expresién de proteinas
transportadoras epiteliales. Este proceso comienza poco después de la reseccion
intestinal y aunque la mayoria se adapta en los primeros 2 anos, continua hasta por 60
meses (14,15).

Fases de Adaptacion Intestinal
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Primera fase (Fase Aguda): Inicia alrededor de 1 semana después de la cirugia por
reseccion de intestino delgado o grueso, manteniéndose hasta por 3 semanas. Se
caracteriza por la pérdida importante de liquidos, nutrientes y electrolitos por medio de
la ostomia, asociando hipersecrecion gastrica hasta en un 50% de los pacientes. La
meta terapéutica durante esta fase es mantener un balance electrolitico adecuado y
disminuir los efectos de la hipersecrecion acida, utilizando bloqueadoresH2 y de bomba

de protones.

Segunda Fase (fase de recuperacion): comienza después de algunas semanas y
continua durante varios meses. Esta fase se caracteriza por una mejora gradual dela
diarrea y el gasto de ostomia. La dependencia de la nutricibn parenteral esta
relacionada con el grado de pérdida intestinal inicial, condicion del intestino remanente
en el momento de la cirugia, y compensacion histoarquitectonica através de cambios
en la mucosa intestinal residual. EI manejo clinico durante esta etapa implica cautela,

inicio de la nutricion enteral y destete gradual de la nutricion parenteral.

Tercera Fase (fase de mantenimiento): indica una adaptacion intestinal exitosa. En esto
etapa, se tolera la nutricion enteral y se puede suspender la nutricion parenteral. La
alimentacion oral a menudo se puede iniciar en esta etapa. El tiempo requerido para

llegar a esta etapa es variable, segun el curso clinico y las complicaciones (16).
3.8 Manejo Médico y Quirurgico

El objetivo principal del tratamiento médico y quirdrgico en el SIC es mejorar la

adaptacion intestinal para restaurar la autonomia enteral.
Manejo Médico

El tratamiento de los pacientes con SIC es proporcionar una adecuada nutricion a
través de la Nutricion parenteral minimizando las complicaciones de esta hasta lograr

la independencia de la NP y una autonomia enteral.

Los factores predictores para lograr dicha autonomia enteral son:
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» Lalongitud del intestino residual
= Edad
= Presencia de valvula ileocecal

* Motilidad intestinal (17)

Nutricion Parenteral

La nutricion parenteral se usa en pacientes con SIC para proporcionar una ingesta
calorica adecuada, macronutrientes y micronutrientes para optimizar el crecimiento yel
desarrollo. La NP debe proporcionar una ingesta calérica adecuada para promover el
crecimiento, pero evitar el consumo excesivo y aumento de peso sin crecimiento lineal.
Se debe prestar especial atencidbn a la ingesta de proteinas para prevenir el
catabolismo, y algunos pacientes pueden necesitar hasta 3,5 g/kg/dia. La nutricion en

pacientes con SIC es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de colestasis.

Para la Nutricion Parenteral, la preservacion del acceso venoso central es critico.
Inicialmente, todos los intentos deben hacerse para usar periféricamente catéteres
venosos centrales (CVC), insertados durante el tiempo posible en el periodo neonatal o
primera infancia. Cuando el acceso periférico esta agotado, insercion de CVC de
silicona tunelizado a través de un vaso de acceso mas grande, como la vena
yugular interna, la vena subclavia, o la vena braquiocefalica, puede entonces ser
intento bajo puncién guiada por ecografia. Deben evitarse técnicas de venodiseccion

para preservar el acceso venoso (16,18)

Las principales complicaciones de la NP fueron Infecciones del torrente sanguineo
asociada a catéter (1.7/1000 dias de PN) y Falla intestinal asociada a disfuncién
hepatica (FIADH), esta ultima asociada a la duracion prolongada de NP y la falta de
alimentacion enteral. Los componentes hepatotoxicos en NP son soluciones que
incluyen lipidos a base de soja que suprimen el flujo de bilis, exceso de metioninade

los aminoacidos, y el exceso de dextrosa intravenosa (IV) también contribuyen al
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desarrollo del FIADH. Ademas, se ha observado desaceleracion del crecimiento en

nifios con SIC después del destete de la NP de 6 meses (14,19).
Nutricion Enteral

Cuando iniciar la alimentacion es una decision critica. Minimo, la alimentacion enteral
debe iniciarse lo antes posible y administrada agresivamente para promover la maxima
adaptacion intestinal. Los nutrientes deben administrarse por via oral siempre que sea
posible, para estimular la actividad motora oral y evitar la aversién de comportamiento a
la alimentacidon. Se recomienda la leche materna o una féormula polimérica estandar
para la alimentacion inicial. Bebés menores de 1 afio que muestran dilatacion intestinal
y mala motilidad pueden tener una reaccion alérgica a la proteina de la férmula debido
al aumento de la permeabilidad epitelial alos antigenos alimentarios. Las férmulas
hidrolizadas son bien toleradas en tales casos. La férmula de aminoacidos
(elementales) se utiliza para reducir aun mas el riesgo de una reaccion alérgica. Se
pueden introducir alimentos sélidos de los 4—6 meses de edad. Se recomienda hacer
un cambio de comida a la vez y ofrecer pequefias cantidades de alimentos con

frecuencia.

La tasa de avance de la alimentacion enteral debe individualizarse con cuidado control
de la evacuacion de heces/estoma, vomitos y distension abdominal. Generalmente, la
produccion del estoma debe limitarse a 40-50 ml/kg/d, aunque se pueden recomendar
salidas mas altas permisible si se puede mantener la hidratacion, el estado acido-base

y el equilibrio electrolitico (16,19).
Medidas Farmacologicas
- Agentes que controlan la hipersecrecion de acidez gastrica
- Antagonistas de receptores de histamina tipo 2
- Inhibidores de bomba de protones

- Agentes que actuan sobre la motilidad gastrointestinal
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- Agentes o medicamentos para el control de la proliferacion bacteriana:

Metronidazol, Trimetoprim con sulfametoxazol
- Uso de enzimas pancreaticas
- Agentes coleréticos:
- Acido ursodesoxicélico (AUDC)
- Fenobarbital
- Colestiramina
- Otros medicamentos, vitaminas y simbidticos:
* Octredtide
+ Vitaminas hidrosolubles
* Vitaminas liposolubles
* Hormona del crecimiento
* Probiodticos

. Teduglutide (12,18,19).

Manejo Quirurgico

Las intervenciones quirurgicas en SBS incluyen la conservacion del intestino en el
momento de la presentacion inicial, operaciones de alargamiento y trasplante

intestinales.
Conservacion del intestino

El objetivo del procedimiento quirdrgico inicial es limitar la pérdida intestinal y extirpar
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soélo el intestino obviamente comprometido. Cualquier intestino de viabilidad marginal
se mantiene in situ. Un procedimiento de "segunda mirada" en 24 horas se puede
utilizar para evaluar la viabilidad del intestino restante. Durante este periodo, se puede
usar un “silo” temporal para evitar que el Sindrome compartimental abdominal, y el

cierre se puede realizar una vez que se ha resuelto el edema intestinal.

Procedimiento de alargamiento y adaptacion intestinal longitudinal (LILT)

El procedimiento LILT fue descrito por primera vez por Bianchi en 1980. Este
procedimiento implica dividir el intestino en dos mitades longitudinales y luego
anastomosar las mitades en serie con el resto del intestino. Este procedimiento duplica
la longitud del intestino y en el mismo tiempo, mejora el tiempo de transito y el
peristaltismo al disminuir el diametro del intestino dilatado. Se conserva toda la mucosa.

Sin embargo, no hay aumento en el area de superficie de absorcion.

El procedimiento LILT puede ser técnicamente desafiante; entre las complicaciones
incluyen la formacién de fistulas, estenosis anastomética y fuga anastomatica. Una alta
incidencia de sepsis, también se ha informado insuficiencia intestinal progresiva y
complicaciones quirurgicas. En estudios realizados, las tasas de supervivencia a 6
anos fueron del 45%. Los sobrevivientes tenian intestino residual con longitud superior

a 40 cm y sin enfermedad hepatica.
Enteroplastia Transversa en Serie (STEP)

El procedimiento STEP se describié por primera vez en 2003. Este procedimiento
implica la aplicacién de grapas quirurgicas en una forma transversal trans- mesentérica,
lo que crea una luz intestinal mas larga y mas estrecha. El procedimiento STEP tiene
varias ventajas sobre el El procedimiento de Bianchi es menos desafiante técnicamente,
lo que resulta en una luz uniforme y en la capacidad de repetirse si se produce una

nueva dilatacion del intestino.

Los resultados del procedimiento STEP han sido alentadores. En una serie de 38
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pacientes, el aumento promedio en la longitud intestinal fue del 69% y se observé que
la ingesta caldrica enteral aumento del 31% al 67% en un periodo medio de 1 afio. Las
complicaciones incluyeron fuga en la linea de grapas y aspiracion intraoperatoria,

obstruccion intestinal, hipertensidén, hematoma, absceso y efusiones pleurales.

El procedimiento STEP ha permitido un destete mas rapido de la nutricién parenteraly

una menor necesidad de nutricidn posterior
Trasplante Intestinal

El trasplante es un tratamiento de ultimo recurso, indicado principalmente en pacientes
con insuficiencia hepatica e intestinal. Con la mejora de la nutriciéon parenteral y la
consiguiente prevencion de la enfermedad hepatica, ha disminuido la necesidad de
trasplantes. Los tipos de trasplante incluyen intestino aislado, higado aislado, higado e
intestino combinados, y multivisceral. Indicaciones actuales de trasplante intestinal,
Trasplante combinado intestino/higado o trasplante multivisceral para pacientes con

enfermedad intestinal irreversible son:

a. Insuficiencia hepatica inminente manifestada por ictericia, pruebas elevadas de
dafio hepatico, hallazgos clinicos (esplenomegalia, varices, coagulopatia),
antecedentes de sangrado estomal o cirrosis hepatica en biopsia.

b. Pérdida de acceso venoso mayor definida como mas de dos trombosis en los
grandes vasos (venas subclavias, yugular y femoral).

c. Sepsis frecuente relacionada a catéter venoso central, que consiste en mas de
dos episodios de sepsis sistémica por ano, o un episodio de fungemia
relacionada con la linea.

d. Episodios recurrentes de deshidratacion severa a pesar de manejo con fluidos

intravenosos.

Las complicaciones del trasplante incluyen rechazo, infeccién, enfermedad de injerto
contra huésped y enfermedad linfoproliferativa postrasplante. Los factores que

contribuyen a los malos resultados incluyen multiples cirugias previas al trasplante,
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enfermedad hepatica en etapa terminal, trombosis de la vena cava inferior y
hospitalizacidon versus atencion domiciliaria. La supervivencia al afio del paciente y del
injerto intestinal es del 89 % y del 79 % solo para el intestino receptores y 72% y 69%
para receptores de higado-intestino, respectivamente. A los 10 afios, la supervivencia
del injerto de intestino cae al 46% y al 29% para los receptores de intestino solamente,

y al 42% y 39% para higado-intestino, respectivamente (20).

3.9 Complicaciones

Infecciones del torrente sanguineo asociadas a Catéter venoso Central

Los pacientes con SIC requieren un catéter venoso central (CVC) a largo plazo para
suministrar liquidos y calorias adecuados. Las complicaciones relacionado con el
catéter pueden poner en peligro la vida y tener un efecto importante en los resultados a
largo plazo para estos pacientes. Las infecciones del torrente sanguineo relacionadas
con el catéter (ITSAC) son un problema importante que causa morbilidad y mortalidad
en pacientes con SIC. En una gran revisidn retrospectiva de 40.723 admisiones
hospitalarias, en donde el 0,2% de los pacientespresentaban el diagnéstico de SIC, el
20% de todos los motivos de ingresos hospitalarios de este grupo de pacientes fue por
ITSAC.

Patogenos entéricos como Escherichia coli y enterococos representd el 23% de ITSAC
en nifios con SIC, en comparacion con el 12% de ITSAC en aquellos sin SIC. Una
delgada barrera de mucosa intestinal contribuye a la translocacion intestinal que
puede poner a estos pacientes en mayor riesgo. Ademas, estos pacientes corren el
riesgo de lesiones mecanicas y complicaciones trombdéticas. Los cierres de etanol para
CVC se han introducido como una forma de combatir estas complicaciones porque el

etanol es antimicrobiano y fibrinolitico. (21)
Falla Intestinal asociada a disfuncion Hepatica (FIADH)

Los pacientes con SIC que tienen Falla intestinal (FI) tienen riesgo de desarrollar
enfermedad colestasica del higado también conocida como FIADH. El diagnostico

bioquimico de colestasis se realiza cuando el paciente presenta bilirrubina conjugada
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mayor o igual a 2 mg/dL (34,2 mmol/L), y que histologicamente puede variar desde
esteatosis a la cirrosis. La incidencia de colestasis es superior al 50% en lactantes que
reciben NP durante mas de 2 meses. La PN y los lipidos se han implicado como
agentes causales en el desarrollo de FIADH, pero la sepsis y la faltade alimentacién
enteral también juega un papel. Los pacientes con SIC y/o FlI debenser monitoreados
de cerca para el desarrollo de colestasis, con enfoques proactivos y reactivos para
prevenir la colestasis. Existen estrategias para revertir la colestasis incluyen reduccion
de lipidos (1 mg/kg de lipidos 1 a 3 veces por semana), modificacion de lipidos y

avance de la nutricion enteral (20).

Histéricamente, FIADH era una indicacion comun para el Trasplante de higado y/o el
intestino delgado, dado que ha sido una de las principales causas de muerte entre esta
poblacién de pacientes. Evitar y/o revertir la disfuncién hepatica sigue siendo un
desafio clave. Las estrategias utilizadas para prevenir y tratar FIADH incluyen ciclos de
NP, prevencion de sepsis y uso de estrategias alternativas de lipidos intravenosos y

Trasplante del intestino delgado (22)
Alteracion en el crecimiento y desarrollo

El crecimiento generalmente se controla como aumento de peso con el tiempo; Sin
embargo, en los ultimos afios, ha habido un cambio hacia centrarse mas en la
composicidén corporal porque el crecimiento lineal representa la masa muscular magra,
la acumulacion de proteinas y el érgano de crecimiento mas importante, el crecimiento
del cerebro. La Inflamacion y enfermedades prolongadas, ambas complicaciones
comunes en pacientes con SIC, se han propuesto para interrumpirla normal velocidad
de crecimiento lineal y estan asociados con el retraso en el crecimiento, que se ha

asociado con un desarrollo neurolégico deficiente

Pacientes pediatricos con SIC se ha encontrado que muestran evidencia de retraso en
el crecimiento a pesar de suplementacion con NP. El crecimiento somatico deficiente
durante la infancia es de importancia critica, porque es normalmente un periodo de
rapido crecimiento y desarrollo; por lo tanto, se debe monitorear el crecimiento lineal

del paciente con SIC de cerca. Los resultados a largo plazo del retraso en el
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crecimiento durante la infancia en pacientes con SIC son desconocidos(23).
Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO)

El sobrecrecimiento bacteriano y disbiosis son otras complicaciones significativas en
pacientes con SIC. El SIBO se define como un aumento en el numero y especies de
bacterias dentro del intestino delgado, que puede causar inflamacién, malabsorcion y
diarrea. Los factores que contribuyen al desarrollo de SIBO pueden ser pérdida de la
valvula ileocecal, lo que provoca el reflujo de bacterias colénicas en el intestino delgado,
dismotilidad del contenido intestinal permitiendo la multiplicacibn de colonias
bacterianas, la falta de alimentacion enteral y supresion del acido gastrico con
bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de protones. El tratamiento para SBBO
incluye antibacteriano a los pacientes que presenten sintomas gastrointestinales, con

especial atencion a las especies bacterianas aisladas (18-23).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de intestino corto en la poblacion pediatrica es una patologia poco
estudiada en Latinoamérica. Aunque su prevalencia es baja, de 2 a 4 casos por
cada millon segun estadisticas de otros paises, el porcentaje de complicaciones supera
el 70% de los casos. Ademas, los pocos estudios realizados en México indican una
mortalidad del 18%.

Los pacientes con sindrome de intestino corto experimentan una serie de alteraciones
funcionales debido a la reduccién en la longitud del intestino. Sin un tratamiento
oportuno y seguimiento adecuado, se presentaran complicaciones que aumentaran su
vulnerabilidad y dificultaran su adaptacion intestinal, lo que resultara en una reduccién
de las expectativas de su pronostico a corto, mediano y largo plazo, limitando su

crecimiento, desarrollo y calidad de vida.

En consecuencia, se trata de una condicion compleja y todavia hay mucho que
desconocemos al respecto. Los estudios realizados hasta la fecha han sido limitados
por el tamafo reducido de las muestras y otros factores, como la heterogeneidad de las

poblaciones de pacientes. Como resultado, nuestra comprension del sindrome de
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intestino corto es incompleta y se requiere mas investigacion para mejorar el
conocimiento sobre su evolucion clinica, enfoqueterapéutico, complicaciones y éxito en
el tratamiento. Dado que el Instituto Nacional de Pediatria cuenta con un equipo
multidisciplinario, este estudio tiene como objetivo abordar la siguiente pregunta de

investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome de intestino

corto entre 0-17 anos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria?

JUSTIFICACION

El sindrome del intestino corto es una condicion compleja y es la causa mas comun de
Falla intestinal. La gran mayoria de los pacientes pediatricos con esta afeccion,
experimentan el inicio de su condicion al nacer o durante la primera infancia, su
espectro clinico va desde una disfuncién leve por un tiempo limitado de adaptacién

intestinal, hasta una condicion grave, incapacitante y prolongada.

Por lo anteriormente descrito, sin contar con estadisticas en el Instituto Nacional de
Pediatria, este estudio, tiene como objetivo brindar informacion, sobre las
caracteristicas clinicas de esta patologia describiendo la poblacion con esta afeccion,
identificando etiologia de estos casos, el manejo recibido, asi como las complicaciones
asociadas y en qué momento de la adaptacién intestinal son presentadas con mucha

mayor frecuencia.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas clinicas del Sindrome de Intestino Corto en pacientes de 0
- 17 ainos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido de

enero 2011- enero 2021.
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Objetivos Especificos:

1. Describir las  caracteristicas demograficas antecedentes neonatales y
meédico-quirurgicos de los pacientes con sindrome de intestino corto.

2. ldentificar la etiologia del sindrome de intestino corto.

3. Caracterizar el segmento intestinal residual en los pacientes con sindrome de
intestino corto.

4. Describir los manejos médicos y quirurgicos realizados en los pacientes con
sindrome de intestino corto.

5. Describir las complicaciones del sindrome de intestino corto y en qué fase de

adaptacion intestinal son presentadas.

MATERIAL Y METODO

8.1 Tipo de Estudio: Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
8.2 Universo de estudio (poblacién a estudiar):

Poblacién Obijetivo: Nifios con el diagnéstico de Sindrome de Intestino corto

atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria.

Poblacién Elegible: Nifios con diagndéstico de Sindrome de Intestino corto entre
las edades de 0-17 anos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria del primero

de enero de 2011 a primerode enero 2021.

8.3 Criterios de inclusion:
- Pacientes con el diagnéstico de sindrome de intestino corto.

- Ser paciente del Instituto Nacional de Pediatria.
- Tener las edades de 0-17 afios en el momento del diagndstico.

- Haber presentado al menos 1 evento quirurgico realizado en el

Instituto Nacional dePediatria.
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8.4 Criterios de exclusion.
- Pacientes referidos de otras instituciones que no consignen datos del

procedimiento quirurgico realizado.
- Pacientes cuyos expedientes no se encuentren digitalizados.
Explicacién de seleccion de los sujetos que participaran en la investigacion.

La seleccion de los pacientes incluidos en este estudio se hizo a través de una
busqueda detallada con el departamento de estadistica de sala de operaciones. Se
determind la poblacion de estudio y posteriormente se seleccionaron los expedientes

que cumplian con los criterios de inclusion.

TABLA DE VARIABLES
Variable Definicion de variable |Tipo de Variable |Unidad de Medida
Edad al|Lapso que transcurre |Cuantitativa Meses

momento  del|desde el nacimiento hasta
diagnéstico el
momento del diagndstico
de la enfermedad
expresado en dias,

meses y anos.

Sexo Caracteristica  bioldgica, | Nominal 1. Femenino
anatémica, fisiolégica | dicotdmica 2. Masculino
cromosomica de la

especie humana que

define a hombres vy

mujeres
Estado de [Principio de donde nace o|Nominal 001.Aguascalientes
origen se deriva paciente, 002.Baja california
especificadopor Cédigo de 003.Bajacalifornia sur.
INEGI 004.Campeche
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005.Coahuila de
zaragoza

006.Colima
007.Chiapas
008.Chihuahua
009.Ciudad de México
010.Durango
011.Guanajuato
012.Guerrero
013.Hidalgo
014.Jalisco
015.Estado de México
016.Michoacan
017.Morelos
018.Nayarit
019.Nuevo Ledn
020.0axaca
021.Puebla
022.Queretaro
023.Quintana Roo
024.San Luis Potosi
025.Sinaloa
026.Sonora
027.Tabasco
028.Tamaulipas
029.Tlaxcala
030.Veracruz de
Ignacio de la llave
031.Yucatan

032.Zacatecas

Procedencia

Conjunto decaracteristicas

Nominal

1. Urbano
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asociadas a una localidad 2. Rural
0 region, como lo son la
baja yalta densidad darara
Nivel Descripcion de la|Ordinal 1. Bajo
socioeconomic [situacion de una persona 2. Medio
o} segun  educacion, 3 Alto
ingresos ytipo de trabajo,
categorizado por Trabajo
Social del Instituto
Nacional de Pediatria
Antecedentes |Recopilacion de |Nominal 1. Cardiopatia
patologicos Enfermedades  médicas 2. Neumopatia
meédicos congénitas o adquiridas, 3. Endocrinopatia
hfectocontagiosas, que ha 4. Traumatoldgico
padecido el paciente de 5. Nefro/Uropatia
antes del diagnostico de 6. Transfusiones
Sindrome de intestino 7. Infectocontagiosas
corto.
Antecedentes |Recopilacion de Nominal Tipo de Cirugias
patologicos procedimientos 1. Neurocirugia
Quirurgico quirurgicos realizados 2. Cirugia Toracica
previo al diagnodstico de 3. Cirugia Abdominal
Sindrome de intestino 4. Cirugia
corto traumatoldgica
5. Cirugia Uroldgica
Antecedentes |Recopilacion de Nominal 1. Via de Nacimiento
patologicos eventos neonatales de 2. Semanasde
Neonatales importancia, previo al gestaciénal
diagnéstico de sindrome nacimiento

deintestino corto

3. Peso al nacer
4. APGAR
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Asfixia Neonatal
Ictericia Neonatal
Sepsis Neonatal
Hospitalizacion
posterior al

nacimiento

Etiologia
Congénita del
sindrome de

intestino corto

Busqueda del origen del
sindrome del intestino

corto de tipo Congénito

Nominal

= Wb =

Gastrosquisis
Onfalocele

Atresia intestinal
Enfermedad de
Hirshprung
Malrotacion

intestinal

Etiologia
Adquirida del
Sindrome de

Intestino Corto

Busqueda del origen del
sindrome del intestino

corto de tipo Adquirido

Nomina

. Enterocolitis

Necrosante

2. Volvulo Intestinal

3. Trombosis

Mesentérica
Invaginacion

Intestinal

. Enfermedad

inflamatoria
intestinal

Angioma intestinal

Caracteristicas
del

Segment
o] Intestinal

residual

Se definecomo la
intervencién quirdrgica, a
la cuales sometida al
paciente en donde se
describen sus

particularidades.

Nominal

1. Longitud residual

. Parte de intestino

delgado residual.
Preservacion de la

valvula ileocecal

Manejos

Tratamientos realizados

Nominal

. Nutricién parenteral
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meédicos en
el
sindrome
de

intestino corto

con el finde resolver o
solucionar la

patologia del paciente,
los cuales son de tipo

médicos.

4. Farmacos

2. Formulas

especiales de

alimentacion

3. Farmacos anti

secrecion

motilidad intestinal

5. Farmacos

anti-

controladores de

proliferacion

bacteriana.

enzimas
pancreaticas.
Octreotide
Vitaminas
Hidrosolubles 'y

Liposolubles.

9. Hormona de

crecimiento

10.Probidticos

6. Farmacos con

Manejo
quirurgico  del
Sindrome de

Intestino corto

Tratamientos realizados
con el finde resolver o
solucionar la

patologia del paciente,
los cuales son de tipo

quirurgicos

Nominal

1. Conservacion

Intestinal

2. Elongacion

intestinal (STEP)

3. Trasplante

intestinal

Catéter venoso

central

4. Colocacion de

Complicaciones

Resultado o

Nominal

1. Desnutricion:

leve,
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Nutricionales

procedimiento

moderada o severa

del Sindrome|desfavorable, 2. Alteracion
de intestino|agravamiento  de  tipo electrolitica
corto Nutricional, derivado del
Sindrome de
intestino corto.
Complicaciones |Resultado o Nominal 1. Numero de
Quirurgicas del | procedimiento Cirugias
Sindrome de |desfavorable, 2. Pérdida de
intestino  corto[agravamiento de tipo segmento intestinal
(No catéter) quirurgico, derivado del 3. Perforacion
Sindrome de 4. Dehiscencia
intestino corto. 5. Sangrado
6. Infeccion del sitio
quirurgico
Complicaciones | Resultado Nominal 1. Neumotorax
quirurgicas del o] procedimiento 2. Hemotdrax
Sindrome  de|desfavorable, 3. Disfuncién de
intestino corto|agravamiento catéter
por Catéter detipo quirurgico,
venosocentral |derivado del
Sindrome de intestino
corto.
Complicaciones |Resultado o Nominal 1. Hipergastrinemia

Gastrointestinal
esdel Sindrome
de intestino

corto

procedimiento
desfavorable,
agravamiento  de tipo
gastrointestinal, derivado
del Sindrome de intestino

corto.

2. Alteracion 6sea

3. Hepatopatia

secundaria a

nutricién parenteral

4. Enterocolitis

5. Falla intestinal
6. Otras
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Complicaciones | Resultado Nominal 1. Infeccion
Infecciosas del 0 procedimiento relacionada a
Sindrome de |desfavorable, Catéter venoso
intestino corto [agravamiento de tipo central
Infeccioso, derivado del 2. Bacteriemia
Sindrome de intestino 3. Shock Séptico
corto. 4. Otras
Complicaciones | Resultado 0 Nominal 1. Alteracion ésea
Endocrinoldgica | procedimiento 2. Detencidn del
s del Sindrome |desfavorable, crecimiento
de intestino |agravamiento  de  tipo 3. Otras
corto endocrinolégico, derivado
del Sindrome de intestino
corto.
Fase de Etapa de Capacidad o|Ordinal 1. Fase de
adaptacion acoplamiento del intestino Desequilibrio
intestinal  en |tanto morfolégico como electrolitico (2
momento  de |funcional a nivel Intestinal, semanas - 2
complicacion en la cual se presentan meses)
las complicaciones 2. Fase de
Alimentacion Mixta
(2 meses a 2 afnos)
3. Fase de
Adaptacion
Intestinal completa
(mas de 2 afios)
Resultado del|Desenlaces del [Nominal 1. Exito:
tratamiento  a|seguimiento de pacientes |dicotomica Sobrevivientes con

corto plazo (un
mes) en

pacientes con

con sindrome de intestino
corto a corto plazo (1

mes)

nutricion
parenteral, que al

mes no

29




sindrome de

presentaron mas

intestino corto. pérdidas de
segmento de
intestino
Fracaso: con
pérdida de
segmento
intestinal.

Resultado en el|Desenlaces del [Nominal Exito:

tratamiento  a|seguimiento de pacientes |dicotdmica Sobrevivientes que

mediano plazo|con sindrome de intestino se encuentran con

(tres meses) en|corto a mediano plazo (3 nutricion mixta,

pacientes con|mes) quienes ya

sindrome de presentaron

intestino corto. adaptacion
intestinal.
Fracaso: Sin
adaptacion
intestinal, con
Nutricion parenteral
exclusiva.

Resultado en el|Desenlaces del [Nominal Exito:

tratamiento  a|seguimiento de pacientes |dicotdmica Sobrevivientes con

largo plazo (un|con sindrome de intestino adaptacion

ano) en|corto a largo plazo (1 afo) intestinal sin

pacientes con
sindrome de

intestino corto.

comorbilidades,

independiente total
o] parcial de
nutricion Parenteral
Fracaso: Falla

intestinal, o con
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comorbilidades, o
dependientes de

Nutricion parenteral

Resultado en el|Desenlaces del [Nominal 1. Exito:
tratamiento  a|seguimiento de pacientes |dicotomica Sobreviviente con
largo plazo|con sindrome de intestino adaptacion
extendido corto a largo plazo intestinal, con
(cinco anos) en|extendido (5 afos) Independencia total
pacientes con de Nutricion
sindrome de parenteral, sin
intestino corto. comorbilidades

2. Fracaso: Falla

intestinal, o)

dependencia de
Nutricion
parenteral, o]

comorbilidades

TAMANO DE MUESTRA.

La muestra esta constituida por el universo de casos para este estudio, ya que la
poblacion de pacientes incluida es el universo completo el cual cumple con los criterios

de inclusién. los cuales fueron 24 pacientes.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La captura de informacion se realizé a través del expediente clinico electrénico, de
donde se obtuvo las variables descritas por cada objetivo de la investigacion y se
codificaron en un archivo Excel; posteriormente se exportaron al programa estadistico
IBM SPSS Statistics versién 26.0.

El analisis de los datos se realiz6 a través de cuadros y graficas de frecuencia con
porcentajes de caracteristicas demograficas, antecedentes neonatales y médico-

quirurgicos, media, moda y mediana de edad para los pacientes con complicaciones de
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sindrome de intestino corto. Determinamos la frecuencias y porcentajes de la etiologia
del sindrome de Intestino corto, asi como de las caracteristicas de los procedimientos
quirurgicos realizados como tipo de cirugia, longitud residual, preservacion de Valvula
ileocecal, y tipo de intestino residual. Abordamos el porcentaje y frecuencia de
pacientes con los diferentes tipos de complicaciones y realizamos cruce de variables
entre etiologia y complicaciones, para determinar si existe asociacion, asi como,
complicaciones y en qué fase de adaptacion intestinal son mas frecuentes; Se obtuvo
frecuencia de los tratamientos médicos y quirurgicos realizados y porcentaje de éxito y

fracasos de estos.
CONSIDERACIONES ETICAS

Nuestro estudio de tipo observacional, retrospectivo, no expone a ningun procedimiento
invasivo a los pacientes implicados, ademas los datos obtenidos a través de expediente
clinico, fueron previamente autorizados por Ensenanza del Instituto Nacional de
Pediatria con fines investigativos, los cuales seran manejados para las leyes de estricta
confidencialidad, acorde a Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en los lineamientos de la Conferencia
Internacional de Armonizaciéon (del inglés International Conference of Harmonization)
para las Buenas Practicas Clinicas (CH-E6-R1), dando a conocer los resultados del

analisis a las instancias académicas y de Investigacion del Instituto.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que formaron parte de este
estudio se encontraron que la edad al diagndstico del Sindrome de intestino corto, es
establecido por grupos etarios siguientes: el 66% estaba comprendido por los pacientes
entre los 29 dias a los 11 meses, seguido por el grupo de neonatos con 25%, de 1 — 2
anos y de 11-18 afios en una minoria 4.2% respectivamente. De los 24 pacientes
predominé el sexo masculino con 62.5% y femenino con un 37.5%. En cuanto a la

procedencia el 41.7 % eran de Ciudad de México, Estado de México (12.5%) y Jalisco
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(25%), seguido de otros estados como Guanajuato, Michoacan, Puebla, Quintana Roo
y Yucatan (4.2% respectivamente), de la zona rural procedian el 62.5%. De los 24
pacientes el 87.5% presentaban una patologia de base, las cuales se describen;
patologia Intestinal (83.3%) tanto congénita como Adquirida, patologias Neuroldgicas
(50%), Cardiovasculares (45%) y Nefrouroldgicas (40%). ElI 91.7% de los pacientes
presentaron un antecedente quirurgico previo al diagnéstico de Sindrome de Intestino
corto, la cual en un 83% eran de Cirugia Abdominal y un 4.2% Toracica. Dentro de los
antecedentes neonatales de importancia en dichos pacientes, en el 70.8% la via de
nacimiento fue abdominal y un 29.2% parto vaginal. La edad gestacional de los
pacientes al nacimiento fue la siguiente: 66.7% tenia entre las 37-41 semanas, 20.8%
entre 34-36.6 semanas, 8.3% entre 31-33 semanas y 4.2 % tenia mas de 42 semanas.
En cuanto al peso de nacimiento, el 33.3% se clasificaron entre 2501-3000g de peso,
mayor de 3000g se clasificaron un 29.2%, de 2000-2500g se clasifico el 20.8% de los
casos y menores de <2000g se clasificaron al 16.7% de los casos. En cuanto al
APGAR a los 5 minutos; el 45.8% de los casos se clasificaron entre 7-10 puntos
APGAR, de 4-6puntos y <3 puntos en un 8.3% respectivamente, reportandose Asfixia
Neonatal el 20.8%. Con respecto a la ictericia, el 4.2% de los casos presentaron
Ictericia en Periodo neonatal, y Sepsis Neonatal en un 62.5%. Las hospitalizaciones se
registraron posterior al nacimiento en el 91.7% de los casos, siendo la causa principal
de dicha hospitalizacién la Atresia Intestinal (31.8%), Gastrosquisis y Enterocolitis

Necrosante con 27.7% respectivamente para cada uno.
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Grafica 1. Edad al diagndstico de y Sexo de paciente con SIC.
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Grafica 2. Antecedente quirurgico previo a diagndstico de SIC
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Tipo de antecedente quirurgico

100

80

60+

Porcentaje

40+

204

I

T T T
Cirugia Toracica Cirugia abdominal Mo aplica

Tipo de antecedente quirurgico

Grafica 3. Tipo de antecedente quirurgico realizado previa a diagnéstico de SIC.

En el presente estudio, de etiologia Mixta (Congénita y Adquirida) se concluyé la causa
del SIC en el 41.7% de los casos, seguido de las causas adquiridas puras (33%) y las
causas congeénitas en un 25%. Dentro de la etiologia Congénita, las Atresias
Intestinales ocuparon el 33.3%, seguido de la combinacion de Gastrosquisis y Atresia
Intestinal en un 16.7% y un 12% fueron Gastrosquisis puras, encontrando en una
menor cantidad la Malrotacién Intestinal y otras causas (4.2% respectivamente). De
etiologia Adquirida, en su mayor parte fue secundaria a Enterocolitis necrosante en un
33%, seguida de Vodlvulo intestinal (25%) y Otras causas (16.7%). Segun el tipo
anatémico del segmento intestinal residual, lo encontrado en el estudio fue en su mayor
parte tipo Yeyuno-lleo Colénico y Yeyuno Colonico en 41.7% respectivamente, y

Yeyunostomia terminal en un 16.7%.
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Gréfica 4. Tipo de Etiologia de SIC.
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Grafica 5. Tipos de Sindrome de Intestino Corto Congénito
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Tipo de SIC
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Grafica 6. Tipo Anatomico de SIC

En cuanto a las caracteristicas de las intervenciones quirurgicas realizadas en los
pacientes con Sindrome de intestino corto, nos revela que la media de cirugias
intestinales realizadas previas al diagndstico fue de 3.4, siendo practicadas de 1 hasta
8 cirugias para lograr el diagnéstico. La mayoria fue secundaria a resecciones de
Atresias intestinales en un 29.1%, seguidas de perforaciones intestinales en un 25%,
por adherensiolisis en un 20.8%, y otras causas como cierres de gastrosquisis,
Adherensiolisis y cierres de lleostomias (12.5%, 20.8%, 12.5% respectivamente). La
longitud intestinal residual se clasificé por rangos medidos en centimetros, entre los
cuales se obtuvo los siguientes resultados: el 41.7% de los casos tenian una longitud
residual mayor de 50cm, un 20.5 % de casos tenia entre 31- 40cm, otra proporcion
similar (20.5%) tenia entre 11-20cm, un 8.3 % tenia entre 41-50cm y finalmente se
encontré que el 4.2 % de los casos tenia entre 21-30cm y hasta 10 cm de longitud

intestinal residual respectivamente. La porcidn de intestino delgado resecado en el
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95.8% de los pacientes fue el ileon, seguido de Yeyuno (13%), sin presentar casos de
reseccion de duodeno. El porcentaje de pacientes que tuvo perdida de la Valvula
ileocecal fue del 33.3%. En cuanto a la porcion de Intestino grueso resecada, el 37.5%
de los pacientes se le reseco Colon ascendente, seguida de Colon descendente en un
33.3%, colon transverso en un 20.8%, y ciego en el 8.3% de los casos. La porcion de
intestino delgado residual también fue estudiada, en donde en el 66.7% de los casos se
conservo duodeno y yeyuno, solo duodeno en el 20.8% de los casos, solo yeyuno en el

8.3% y Duodeno e ileon en el 4.2%.
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Grafico 7. Longitud residual de Intestino delgado en SIC
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Grafico 8. Porcion de intestino delgado residual en SIC.

En cuanto al manejo médico y quirurgico de los pacientes con Sindrome de Intestino
corto en este estudio se encontrd lo siguiente: de acuerdo con el manejo médico
realizado, el 100% de los pacientes ameritaron nutricién parenteral durante su estancia
hospitalaria, de los cuales el rango de meses de administracién fue de minima de 1mes
hasta 24 meses, con una media de 6.95, Mediana de 4, en donde la mayoria (16.7%)
de los pacientes se le administré por 2 meses, seguido de 3,4 y 1 meses (12.5%
respectivamente), 8, 10 y 24 meses (8.3% respectivamente). La nutricién enteral
recibida, a través de férmulas hidrolizadas o elementales, fue del 79.2% de los casos.
En cuanto a los farmacos recibidos, el uso de agentes de control de hipersecrecion
gastrica se administré en el 95.8% de los casos, los agentes anti - motilidad intestinal,
en un 87.5% de los casos, en el 87.5% de los casos se administré farmacos para
control de proliferacion bacteriana, enzimas pancreaticas como Credn fue administrado
en el 45.8% de los casos y Ocredtide fue recibido en el 12.5% de los pacientes. La

suplementacion con vitaminas hidrosolubles se recibio en el 91.7% de los pacientes, y
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vitaminas liposolubles en un 100% de los casos. Hormona de crecimiento fue
administrada unicamente en el 8.3% de los pacientes y finalmente Probidticos fueron

administrados en el 8.3% de los casos.

Caracterizando las estrategias quirurgicas realizadas para el manejo de estos
pacientes, la colocaciéon de catéter venoso central (CVC) fue el principal procedimiento
realizado en el 70.8% de los casos, la colocacion de CVC con cirugia de STEP (Serial
transverse enteroplasty) se realiz6 en el 8.3% de los paciente y procedimiento de STEP
por si solo realizado en el 8.3% de los casos, con un total de 4 procedimientos de
STEP (16.6%), la Cirugia de Conservacion intestinal unicamente se realizé en un caso

(4.2%), no se registré ningun caso de trasplante intestinal.

Tipo de intervencion quirurgica
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Grafico 9. Intervenciones quirurgicas para el manejo de SIC.

Las complicaciones se categorizaron segun abordajes médico y quirdrgico. En
referencia con las complicaciones médicas, la desnutricion se presento en el 100% de
los pacientes en la cual se clasifico de Leve en un 20.8%, moderada en 45.8%, y
severa en el 33.3% de los casos. Con un rango de hasta 191 meses de permanencia y
maximo tiempo de 2 afos la duracion presentada en el 25% de los casos. La mayoria
de los casos se encontraba en la Fase 2 de adaptacion intestinal (62.5%), en Fase 3 de

adaptacion se encontré al 20.8% de los casos y en la Fase1 de adaptacion intestinal se
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encontré el 16.7% de los casos. Las alteraciones electroliticas se presentaron en el
83.3% de los casos, siendo presentadas en un rango de hasta los 24 meses posterior a
la reseccion intestinal, de predominio en la fase 2 de adaptacion intestinal en un 54%
de los casos, fase 1 de adaptacion en el 25% y fase 3 de adaptacion intestinal en un
4.2% de los casos. La Hipergastrinemia no fue consignada dentro de los diagndsticos,
por lo que no se presentd ningun caso de este. Las alteraciones 0seas se presentaron
en el 16.7% de los casos, presentadas hasta la tercera fase de adaptacién intestinal. La
hepatopatia relacionada a Nutricién parenteral se presentd en el 50% de los casos,
presentada en un rango hasta de 12 meses, en la segunda fase de adaptacion
intestinal el 72.7%. La colitis bacteriana o SIBO fue presentada en solo el 20.8% de los
casos, en la primera fase de adaptacion presentada en el 60%. La detencion del
crecimiento se observd en el 54.2% de los casos, con un rango de presentacién de
hasta 144meses posterior a la reseccion intestinal, observada en su mayoria en la
Segunda fase de adaptacion intestinal (69.2%). Las complicaciones infectoldgicas en
estos pacientes, se dieron en el 100% de los casos, la mayoria (75%) fue relacionada a
infecciones relacionadas a Catéter venoso central, asi como la asociada a infeccién de
sitio quirurgico (25%), la Endocarditis en un 4.2% de los pacientes, bacteriemia no
demostrada en el 12.5% de los casos; presentadas la mayoria en la Segunda fase de
adaptacion intestinal (73%). La falla intestinal fue presentada en el 41.7% de los
pacientes, presentada hasta un rango de 108 meses de evolucion, en la segunda fase

de adaptacion intestinal el 70%.

Las complicaciones quirurgicas que se presentaron, iniciando por el procedimiento
quirurgico mayormente realizado como fue la colocacion de Catéter, se presentaron
54.2% de complicaciones, dentro de las cuales la disfuncién de CVC se presentd en el
29.2% de los casos, acompafiado de Infeccion del mismo en el 12.5% de los casos.
También se evidencid trombosis de los accesos vasculares en un 16.6%, vy
acompanada de Disfuncién de catéter e Infeccion relacionada a su colocacion en un
16.6%, en una minima proporcién se presentaron desgarros vasculares y Trombosis
asociada (4.2%); la fase de adaptacion intestinal en donde mas se presentaron las
complicaciones asociadas a colocacion de CVC fue en la segunda fase (84.6%). Las

complicaciones asociadas a perdida de segmento intestinal se dieron en el 29.2% de
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los casos, presentandose esta en la primera fase de adaptacion intestinal en un 85%
de los casos. Las perforaciones intestinales se dieron en el 41.7% de los pacientes,
presentadas el 60% en la primera fase de adaptacién intestinal. Las dehiscencias de
herida quirurgica, asi como de anastomosis se presentaron en el 54% de los casos,
presentados asi también en la primera fase de adaptacion intestinal el 61.5% de los
casos. Las hemorragias intra quirdrgicas se presentaron en una minima proporciéon del
4.2% de los pacientes, presentadas todas estas en la segunda fase de adaptacién

intestinal.

Tipo de complicacion infecciosa
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Grafica 10. Complicaciones infectologicas en SIC.

El resultado de los tratamientos médico-quirurgicos realizados se categorizaron en
éxito y fracasos segun los términos establecidos en cada periodo de tiempo (ver
operacionalizacién de variables). El resultado del tratamiento a corto plazo se

consideraron fracasos en el 75% de los casos, el resultado de tratamiento a mediano
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plazo se presentd con porcentaje de fracasos en el 58.3% y éxitos en el 33.3%. el
resultado del tratamiento a largo plazo considerandose como éxitos el 37.5% y fracasos
el 29.2%%, el porcentaje restante se trata de pacientes que aun no han alcanzado este
tiempo de seguimiento, tanto por fallecimiento, inasistencia, o alta del servicio. El
resultado de los tratamientos a largo plazo extendido, se consideraron éxitos al 33.3%,
y solo un 4.2% de fracasos, la mayoria de los pacientes (62.5%) no alcanz6 hasta este
periodo de corte de tiempo (5afios) dado las circunstancias previamente comentadas

(fallecimiento, inasistencia, alta del servicio).

La finalidad de los pacientes abordados en este estudio, se clasificaron en base al
tiempo de corte del estudio, en donde el 41.7% se sigue dando seguimiento por la
consulta externa, encontrandose ademas 33.3% de inasistentes a sus citas de
seguimiento, con 16.7% de fallecimientos, y dados de alta del servicio para continuar

seguimiento en segundo nivel, un 8.3%.
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Grafica 11. Finalidad de pacientes con SIC desde enero 2011 - enero 2021.
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DISCUSION

Los pacientes que formaron parte de investigacion provenientes de 8 estados del pais
durante el periodo de diez afos rescatan y confirman que esta patologia es muy rara y
tiene consecuencias catastroficas en la edad pediatrica. La edad de diagnodstico mas
frecuente fue entre los 29 dias y 11 meses considerandose esta particularidad en el
INP como una unidad de salud de referencia Nacional en todos los periodos de la
Pediatria, predomind el sexo masculino, procedentes principalmente de la Ciudad de
México y el Estado de México, explicandose por la cercania de estos estados. La edad
gestacional en mas de la mitad de los casos fue a término y por via abdominal, con
bajo peso al nacer. De forma similar el estudio realizado por Salazar y col (2014)
desarrollado en 6 centros hospitalarios de Andalucia, Espafia encontré6 que la edad
media del diagndstico fue de 7.4 meses, el sexo mas afectado fue el masculino, con
semana gestacional a término lo cual ratifica datos encontrado en el presente estudio,
sin embargo, otros estudios realizados tanto en poblacion pediatrico como adulta, la

edad media de diagndstico que se registro en esos estudios fue entre 46.7 +- 14.6 anos.

La mayoria de los pacientes presentaban una patologia de base Intestinal, quienes
ameritaron internacion hospitalaria en casi su totalidad. La etiologia predominante en
nuestro estudio se tratdé de una Mixta (Congénita y adquirida), teniendo en cuenta que
de tipo congénita fueron secundarias a atresias intestinales y gastrosquisis fueron las
principales, por otro lado, las de tipo adquirida fueron por enterocolitis necrosante y
volvulo intestinal. Dentro de las caracteristicas quirdrgicas predominantes encontradas,
se realizaron una media de 3.4 cirugias para llegar al diagnéstico de Sindrome de
intestino corto, con las principales caracteristicas que nos refiere prondstico. La
longitud de intestino delgado residual la cual fue >50cm en su mayoria, no obstante, se
encontré que casi uno de cada 10 nifos en el estudio tenia menos de 30 centimetros
de remanente intestinal a lo cual la literatura sobre SIC consideran que un remanente
intestinal menor o igual a 10 a 20 cm o menos del 10 % del largo esperado para su
edad se consideran como sindrome de intestino ultracorto, y conforman un grupo de

peor pronodstico evolutivo (24).
La preservacion de Valvula ileocecal en el 66.7% de los casos y Segmento de intestino
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residual que en su mayoria fue duodeno y yeyuno. Este dato es valioso para destacar
que la literatura menciona que existen varios factores que determinan la evolucion del
paciente con SIC siendo estas variables positivas o de buen prondstico; la mayor
longitud del intestino remanente; la preservacién del ileon, la valvula ileocecal y el colon,

asi como la menor edad del nifio al momento de la reseccion.

Dentro del manejo médico, la nutricién parenteral fue administrada con una media de
6.9 meses, se presentaron complicaciones de Hepatopatia por colestasis secundaria a
nutricion parenteral en la mitad de la muestra estudiada, teniendo en cuenta que tal
nutricion parenteral era necesaria dado que una de las principales complicaciones
médicas en el 100% de la poblacién fue la desnutricibn y en su mayoria de tipo
moderada. De los procedimientos quirurgicos para manejo de SIC, la cirugia de STEP
fue la mas realizada, sin embargo, el procedimiento quirurgico mas implementado en
los pacientes fue la colocacion de catéter venoso central, observada como la principal
causa de complicacion infectologica la infeccion asociada a catéter en toda la muestra
estudiada motivo por el cual, fueron tantas intervenciones de accesos vasculares con
alto porcentaje de disfuncién, en comparacion de otros estudios donde la principal
complicacion fue la Falla intestinal con una prevalencia del 41.7% de los casos total en
el periodo. La fase de adaptacion intestinal en donde mayores complicaciones médicas
se encontraron fue en la segunda fase de adaptaciéon, en cambio las principales
complicaciones quirurgicas fueron encontradas en la primera fase de adaptacién. En
estudios en México reportaron una mortalidad de 18% en pacientes con SIC, cifra
similar a la del presente estudio el cual fue de 16.7%. Cabe recalcar que casi la mitad
de los pacientes se les da seguimiento por la consulta externa, pero con un alto indice

de pacientes inasistentes.

CONCLUSIONES

Dado los hallazgos encontrados en este estudio, los pacientes con Sindrome de
Intestino corto se caracterizan por ser masculinos, nacidos a término por via abdominal,

con bajo peso al nacer, de nivel socioecondmico rural, cuyo diagnostico se realizé en
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un periodo menor a un afo, con antecedentes de patologia intestinal.

Las causas mixtas se revelan como las principales etiologias del SIC en la poblacion de
estudio, la mayoria presentaba longitud residual mayor de 50cm. la cual se constituye
en un factor de mejor prondstico, asi como la preservacion de Valvula ileocecal, porcidon

de duodeno y yeyuno.

El manejo médico a través de la nutricion parenteral fue esencial para la vida de los

pacientes.

Se presentan un panorama amplio de complicaciones similares a la de otros estudios
publicados tanto Médicas resaltando las de tipo infectoldgicos - desnutricion y las
quirurgicas como disfuncion de catéter, dehiscencia de heridas y perforaciones,
complicaciones que han convertido qué 1.6 de cada 10 pacientes con SIC fallezcan,

reportandose una mortalidad de 16.7%.

A corto plazo la principal valoracion del tratamiento médico-quirurgicos del SIC fue
considerada como fracaso, sin embargo, la valoracion de éxito fue incrementandose en
el mediano y largo plazo. Por lo tanto, es importante incidir en estrategias de
prevencion de las complicaciones, para promover un mejor pronoéstico de los pacientes.
La realizacion de este estudio abre campo a estudiar y profundizar en Factores de
riesgo, estudios de casos controles para valorar nuevas estrategias de manejos
quirurgicos y nutricionales para el manejo de los pacientes, y nos insta a iniciar la
realizacion de trasplantes intestinales, que podrian generar nuevos y mejores

pronosticos para estos pacientes.

RECOMENDACIONES

1. Se sugiere disefiar un formato de referencias para los pacientes con la
sospecha de SIC, con informacidon robusta, en donde se obtiene datos
importantes de las caracteristicas de las intervenciones quirurgicas

realizadas en los pacientes y de esta manera lograr optimizar tiempo en
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su abordaje al evitar realizar procedimientos quirurgicos invasivos o de
imagen repetitivos para confirmar la sospecha diagnéstica, retrasando

manejo de este.

Realizar auditorias para la evaluacién del llenado correcto de las
Intervenciones quirurgicas realizadas en nuestra unidad, para conocer
con exactitud caracteristicas quirurgicas claves para el manejo de los
pacientes con Sindrome de Intestino corto, como lo son: Longitud residual
de intestino delgado, Porcion de intestino residual, longitud resecada,

porcion de intestino resecada, y preservacion de Valvula ileocecal.

Se debe de supervisar el adecuado registro del CIE-10 de esta patologia,
debido a que, en estadistica de 300 expedientes con la codificacion de
sindrome de Intestino corto, uUnicamente estaban registrados
correctamente 24 pacientes. Esto requerira capacitacion de los recursos

involucrados para una mejor recoleccion de la informacion y evitar sesgos.

Se propone realizar un proyecto piloto en una Unidad de Rehabilitacion
intestinal para los pacientes con Sindrome de Intestino Corto, en la cual
se integre por un equipo multidisciplinario; cirujanos, gastroenterologos,
nutricionistas, personal de clinica de catéres, salud mental y trabajo social,
para la atencion, educacion de padres, seguimiento y acompafiamiento

emocional para nuestros pacientes, su familia y entorno.

Se recomienda que los pacientes con Sindrome de Intestino corto sean
inter consultados por los servicios de Endocrinologia, Cardiologia,
Neumologia, Nefro-Urologia dado que se trata de una patologia de
afectacion multisistémica, que debe ser orientada, asesorada e

intervenida por un equipo multidisciplinario.

Se sugiere diseflar una estrategia para el seguimiento estrecho de los
pacientes con Sindrome de intestino corto, que son manejados

ambulatoriamente, debido a que gran parte de ellos se encuentran como
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inasistentes a sus consultas de seguimiento en consulta externa, sin ser

estos referidos a segundo nivel de atencion.
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ANEXOS

Estado de residencia
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Grafica 12. Estado de residencia de pacientes con Sindrome de Intestino corto.
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Causa de hospitalizacion

Grafica 13. Causa de Hospitalizaciéon en periodo neonatal en pacientes con SIC.
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Grafica 14. Causas de SIC tipo Congénito
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SIC congénita

Porcenta
je
Frecuen |PorcentalPorcentajacumula
cia je je valido ([do
\Validos Gastrosquisis 3 12.5 12.5 12.5
Atresia intestinal 8 33.3 33.3 45.8
Mal rotacion Intestinal 1 4.2 4.2 50.0
Otras 1 4.2 4.2 54.2
No Aplica 7 29.2 29.2 83.3
Gastrosquisis y Atresial
16.7 16.7 100.0
Intestinal
Total 24 100.0 100.0
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SIC adquirida

Grafica 15. Causas de SIC Adquirida
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SIC adquirida

Porcenta;j
e
|Frecuenci|Porcentaj |Porcentaj jacumulad
a e e valido |o
\Validos Enterocolitis
8 33.3 33.3 33.3
Necrosante
Vélvulo intestinal |6 25.0 25.0 58.3
Otros 4 16.7 16.7 75.0
No Aplica 5 20.8 20.8 95.8
9 1 4.2 4.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
TPV UL D

| Yeyunostomia terminal
B v¥eyuno-colonica
| “Yeyuno-leo-Colonica

Grafica
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16. Clasificacion Anatdémica de SIC
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Tipo de SIC

Porcentaje |Porcentaje
|Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
\Validos Yeyunostomia terminal
4 16.7 16.7 16.7
Yeyuno-colonica 10 41.7 41.7 58.3
Yeyuno-lleo-Colonica |10 41.7 41.7 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Numero de cirugias intestinales previas
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Grafica 17. Numero de Cirugias intestinales previas en pacientes con SIC.
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Numero de Cirugias intestinales previas

Porcentaje Porcentaje
|Frecuencia  [Porcentaje valido acumulado
\Validos Una 2 8.3 8.3 8.3
Dos 4 16.7 16.7 25.0
Tres 8 33.3 33.3 58.3
Cuatro 3 12.5 12.5 70.8
Cinco 3 12.5 12.5 83.3
Seis 2 8.3 8.3 91.7
Ocho 2 8.3 8.3 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Finalidad del paciente

Porcentaje [Porcentaje
|Frecuencia|Porcentaje |valido acumulado
\Validos Seguimiento por Consulta]

Externa 10 41.7 41.7 41.7
Inasistencia I8 33.3 33.3 75.0
Muerte 4 16.7 16.7 91.7
Alta del servicio 2 8.3 8.3 100.0
Total 24 100.0 100.0
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