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Resumen

Introduccion: instituciones con grupos de atencion
multidisciplinario han demostrado mejoras en los resul-
tados del paciente con falla intestinal. La atencion mul-
tidisciplinario permite un enfoque integral y fortalece la
comunicacion entre las familias y el equipo de salud.

Objetivo: describir el manejo multidisciplinario y los
resultados obtenidos en pacientes pedidtricos con falla
intestinal.

Métodos: estudio retrospectivo en pacientes de 18 aiios
o menos con falla intestinal y necesidad de Nutricion Pa-
renteral Total (NPT). Se emplearon frecuencias simples
y porcentajes para las variables cualitativas, y para las
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central
y dispersion.

Resultados: fueron evaluados 33 pacientes con una me-
diana de seguimiento de 281 dias. La mediana de duracién
de la NPT fue de 68 dias y el promedio de infecciones aso-
ciadas al catéter fue de 2,26 por paciente. En 31 pacientes
se brindé alimentacion via oral o enteral, realizada en el
61,3% de los casos a través de sonda e infusion continua.
Como tratamiento concomitante el 72,7 % de los nifios re-
cibieron acido ursodesoxicélico, el 67,7% colestiramina,
el 57,6% loperamida, el 48,5% antibioticos y el 36,4%
probidticos. Las familias de 24 pacientes fueron interveni-
das por trabajo social. La autonomia intestinal se logré en
el 69,7% de los casos, el 72,7% de ellos presentaron una
mejora en el puntaje z de peso y tuvieron una albimina
final significativamente mayor a la inicial (valor p: 0,012).

Conclusiones: el manejo de los pacientes con falla in-
testinal constituye un reto para las instituciones de salud
y hace necesaria la atenciéon con base en un protocolo es-
tandarizado y un grupo multidisciplinario.

(Nutr Hosp. 2015;32:2650-2657)
DOI1:10.3305/nh.2015.32.6.9725

Palabras clave: Enfermedades intestinales. Sindrome de
intestino corto. Nutricion parenteral. Falla intestinal. Reha-
bilitacion intestinal.

Correspondencia: Adriana Giraldo Villa.

Hospital Pablo Tobén Uribe. Medellin, Colombia.

Direccion: Calle 78B N.° 69-240. Hospital Pablo Tobdn Uribe.
Noveno piso. Oficina de Nutricion clinica.

E-mail: agiraldov.giraldo@gmail.com, agiraldov85@yahoo.com

Recibido: 3-VIII-2015.
Aceptado: 26-VIII-2015.

2650

INTESTINAL FAILURE IN PEDIATRIC
PATIENTS: EXPERIENCE AND MANAGEMENT
BY A MULTIDISCIPLINARY GROUP

Abstract

Background: institutions with multidisciplinary teams
have shown improvements in patient outcomes with in-
testinal failure. Multidisciplinary approach allows an
integral management and effective communication be-
tween families and care teams.

Objetive: describe the multidisciplinary management
and outcome in pediatric patients with intestinal failure.

Methods: retrospective study in patients 18 years old
or less, with intestinal failure and Total Parenteral Nutri-
tion (TPN) required. Simple frequencies and percentages
were used for qualitative variables, and central tendency
and dispersion measures were used for quantitative va-
riables.

Results: 33 patients with a median follow up of 281 days
were evaluated. The median duration of the TPN was 68
days and the mean of catheter-related infections was 2.26
per patient. In 31 patients oral or enteral nutrition was
provided, starting in 61.3% of cases through tube and
continuous infusion. As concomitant treatment 72.7%
of children received ursodeoxycholic acid, 67.7%, cho-
lestyramine 57.6% loperamide, 48.5% antibiotics and
36.4% probiotic. The families of 24 patients were eva-
luated by social work professionals. Intestinal autonomy
was achieved in 69.7% of cases, 72.7% of them showed
an improvement in the score z of weight and showed an
end albumin significantly higher than the initial (p value:
0.012).

Conclusions: the management of patients with intes-
tinal failure is a challenge for health institutions and re-
quire care based on a standardized protocol and a multi-
disciplinary group.

(Nutr Hosp. 2015;32:2650-2657)
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Introduccion

La falla intestinal es una condicién poco frecuente
pero constituye un evento de alto impacto para el nifio
y su familia, el cual requiere de una atencién espe-
cializada y multidisciplinaria con personal altamente
calificado, en un entorno coordinado y que idealmente
forme parte de un programa de rehabilitacion intesti-
nal'.

La atencién multidisciplinaria a este tipo de pacien-
tes permite realizar un enfoque integral a través del
seguimiento y la continuidad en la atencién, ademads
de fortalecer la comunicacién entre las familias y el
equipo de salud® Instituciones que cuentan con gru-
pos de atencién multidisciplinarios han demostrado
mejoras significativas en los resultados del paciente,
al verse favorecida la autonomia enteral, la reduccidn
de las complicaciones infecciosas, la disminucion en
la incidencia de enfermedad hepdtica asociada a falla
intestinal y lo mds importante, mejoras claramente do-
cumentadas en la supervivencia®. Es por esto que la
derivacion temprana de los pacientes a un equipo es-
pecializado estd fuertemente recomendada, idealmente
antes de la aparicion de complicaciones'.

El objetivo de esta investigacion fue describir el
manejo multidisciplinario y los resultados obtenidos
en pacientes pedidtricos con falla intestinal atendidos
en el Hospital Pablo Tobon Uribe (HPTU), institu-
cién de alta complejidad y centro de rehabilitacion y
trasplante intestinal, ubicado en la ciudad de Mede-
llin, Colombia. En esta institucién los pacientes con
falla intestinal son tratados por un grupo de soporte
nutricional que integra diversas especialidades como
gastroenterologfa, hepatologia, cuidado intensivo,
nutricién, enfermeria, quimica farmacéutica, trabajo
social, y fonoaudiologia, ademds de trabajar en con-
junto con el grupo de trasplante de intestino pedidtrico
cuando se requiere.

Actualmente, existe la necesidad de guifas de prac-
tica clinica estandarizadas para prestar atencién uni-
forme y contar con indicadores de evaluacion en este
tipo de pacientes? por lo que mostrar la experiencia del
HPTU, puede ser enriquecedor para programas simila-
res y para la elaboracién de gufas de atencion.

Poblacién y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes pe-
didtricos que cumplian los siguientes criterios: Edad
de 18 afios o menos, diagndstico de falla intestinal
considerada como la reduccion de la funcion intesti-
nal por debajo del minimo necesario para garantizar la
absorcién de macronutrientes, agua y electrolitos; ne-
cesidad de Nutricidn Parenteral Total (NPT) en algun
momento de su enfermedad y hospitalizacién entre
Diciembre de 2005 a Diciembre de 2013 en el HPTU.

El tipo de muestreo fue no probabilistico de casos
consecutivos, donde ingresaron al estudio todos los ni-

flos que cumplian los criterios de inclusién. No hubo
lugar a exclusiones.

Toda la informacidn fue captada de las historias cli-
nicas de los pacientes, después de realizar una prue-
ba piloto a una muestra aleatoria simple del 10% de
la poblacion inicial. La informacién sobre manejo
nutricional, accesos para soporte nutricional, compli-
caciones del soporte, manejo farmacoldgico y apoyo
por trabajo social se recolectaron hasta que el paciente
lograra adaptacidn intestinal', se sometiera a trasplante
de intestino, falleciera o finalizara el seguimiento en la
institucion. La fecha de cierre de la captacion de los
datos fue 21 de marzo de 2014.

Andlisis estadistico

Se emplearon frecuencias simples y porcentajes
para las variables cualitativas y para las cuantitativas
se utilizaron medidas de tendencia central y de dis-
persién (media, desviacion estdndar, mediana, rango).
Para comparar dos medias relacionadas se usé la prue-
ba T de Student para muestras pareadas si la variable
distribufa normal, en caso de no serlo se usé la prueba
Wilcoxon.

En todos los casos se tuvo en cuenta un nivel de
significacion estadistica cuando el valor p < a 0.05.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS para Win-
dows.

Resultados

Un total de 33 pacientes fueron evaluados, 54.5%
fueron del sexo masculino con una razén de 1.2 nifios
por cada nifia evaluada. Hubo predominio de pacientes
menores de 2 afios, quienes representaron el 75.8% de
la poblacion de estudio, 18.2% llegaron al hospital en
el periodo neonatal y un 6% a una edad mayor de 2
afios. La mediana de edad al momento de ingresar al
hospital fue 2 meses (0 meses a 13 afios). La tabla I
detalla las caracteristicas de la reseccién intestinal.

En la primera hospitalizacién en la institucidn, la
mediana de estancia hospitalaria fue 108 dias (17-608
dfas). Hubo de 1 a 10 episodios de reingresos hospi-
talarios en el 54.8% de los pacientes. La mediana de
duracion de los reingresos fue 13.5 dias (2 a 176 dias)
y las 3 principales causas fueron: la presencia de sin-
tomas gastrointestinales no relacionados con infeccion
(38.6%), cuadros infecciosos de origen respiratorio,
urinario o asociados a ostomias o catéteres (21.1%) e
infecciones intestinales por microorganismos (12.3%).

La mediana de seguimiento hospitalario y ambu-
latorio de estos pacientes fue de 281 dias (57 a 1998
dias).

' Suspensién de la nutricién parenteral con tolerancia al 100% de

requerimientos nutricionales via enteral y crecimiento segin lo
esperado®.
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Tabla I
Caracteristicas de la reseccion intestinal

Poblacion

total

N:33
Grado de reseccion intestinal. n (%)
Grande (intestino residual entre 40 y 100 cm) 19 (57.6)
Masiva (intestino residual menor de 40 cm) 5(15.2)
Sindrome de intestino ultracorto (intestino residual menor de 15 cm) 2 (6.1)
Sin dato 7(21.2)
Causa de reseccion. n (%)
Atresia intestinal 10 (30.3)
Enterocolitis necrotizante 8(24.2)
Invaginacion intestinal 4 (12.1)
Atresia intestinal y Gastroquisis/Enfermedad Hirshprung 4(12.1)
Vélvulos y malrotacion 3.1
Trastorno de la motilidad 2(6.1)
Enfermedad Hirschprung 1(3.0)
Grastrosquisis 1(3.0)
Intestino residual en cm. Mediana (Min-Mdx)+ 60 (10-200)
Presencia de vdlvula ileocecal. n (%) 8(24.2)
Presencia de colon. n (%) 33 (100)

+ Min: Minimo, Mdx: Mdximo

Estado nutricional, soporte implementado
y complicaciones relacionadas

Al ingresar al hospital, los pacientes presentaron un
promedio de peso corporal expresado en puntaje z de
-2.54 (mediana: -2.81; rango: -5.98 a 2.14). La media
de albimina inicial fue de 3.13 £ 0.69 mg/dL.

En 31 pacientes se instal6 NPT, los dos restantes
aunque tuvieron NPT en algiin momento de su enfer-
medad fue suspendida antes de la remision al hospi-
tal. La mediana de duracion de la NPT fue de 68 dias
(Rango: 7 a 681 dias). La NPT se ciclé en 8 pacien-
tes, llegando a suspender la nutricién desde 2 hasta un
madximo de 12 horas. En 3 pacientes se di6 manejo con
nutricion parenteral ambulatoria.

Para el paso de la NPT, el promedio de catéteres
insertados por nifio fue de 5.5 (mediana: 4; rango: 1
a 20), siendo los mds utilizados en 84.2% de los ca-
sos los catéteres de corta duracion (84% venosos cen-
trales y 16% epicutdneos/catéter central de insercion
periférica PICC) y 15.2% catéteres de larga duracion
(61.5% cédmara implantable, 38.5% catéteres tuneli-
zados).

El promedio de infecciones intrahospitalarias aso-
ciadas al catéter utilizado para NPT fue de 2.26 por
paciente (mediana: 1; rango: 0 a 8), representando 18.9

infecciones por 1000 dias de catéter. De los catéteres
instalados, en 17.4% de los epicutdneos se presentaron
infecciones, en 33.1% de los catéteres venosos centra-
les, en 50% de los tunelizados, y en 131.2% de los de
cdmara implantable, estos udltimos superando el 100%
ya que podian ser utilizados nuevamente después de
una terapia de sello con antibidtico.

Los tipos de gérmenes responsables de las infec-
ciones fueron cocos gram positivos (54.3%), bacilos
gram negativos (35.7%), candida (5.7%), bacilos gram
positivos (1.4%), y otros (5.7%). En dos ocasiones la
infeccidn fue causada por 2 tipos de gérmenes al mis-
mo tiempo.

El 54.8% de los pacientes con NPT presentaron en-
fermedad hepdtica asociada a nutricion parenteral (bi-
lirrubina directa =2 mg/dL) y 25.8% trombosis venosa.

En 31 pacientes se brindé alimentacion a través del
tracto gastrointestinal sea por via oral o enteral. El ini-
cio de esta via de alimentacién fue en 61.3% de los
pacientes a través de sonda e infusién continua, y en
el resto por via oral. La férmula utilizada para dar ini-
cio a la nutricion en la institucién fue en 64.5% de los
casos a base de aminodcidos libres con 35% de trigli-
céridos de cadena media (TCM), 16.1% con formula
hidrolizada de proteina de suero, 12.9% con férmula
polimérica y en menores proporciones con formulas a
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base de aminodcidos libres sin TCM (3.2%) y férmula
hidrolizada de caseina (3.2%).

58.1% de los pacientes en quienes se brindé via oral
o enteral requirieron cambio de la férmula iniciada en
el hospital, 3 de ellos por problemas administrativos
en el suministro de la férmula nutricional adecuada
y el resto por intolerancia. En dos casos se confirmé
alergia a la férmula a base de aminodcidos libres con
35% de TCM.

Tratamiento farmacologico

57.6% de los pacientes recibieron loperamida en do-
sis de 3 a 6 mg/dia, en tanto 67.7% recibieron en algtin
momento de su tratamiento colestiramina en dosis de
240 mg/Kg/dia.

60.6% de los pacientes recibieron suplementos vita-
minicos mientras ya no recibian soporte parenteral: En
65% de los casos vitaminas asociadas a minerales, en
50% B12, en 35% écido félico, y en 10% de los casos
Calcio/Vitamina D.

48.5% de los pacientes recibieron entre 1y 10 ciclos
de antibidticos como prevencién o tratamiento para el
sobrecrecimiento bacteriano, de los cuales el 81.6%
fueron con metronidazol con dosis entre 15 a 50 mg/
Kg/dia y el resto con rifaximina en dosis de 10 a 30
mg/Kg/dfa.

El 36.4% de los nifios recibieron entre 1 y 6 ciclos
de probidticos: 68.8% con probidticos y prebidticos
multicepa y 31.3% con probidticos monocepa (bacilos
lacticos, Saccharomyces boulardii).

En cuando a otros medicamentos: 72.7% de los nifios
recibieron dcido ursodesoxicdlico en dosis de 10 a 30
mg/Kg/dia, 63.6% omeprazol en dosis de 1 a 2 mg/Kg/
dfa, 60.6% metoclopramida en dosis de 0.4 a 0.8 mg/
Kg/dia, 30.3% esomeprazol en dosis de 1 a 2 mg/Kg/
dfa, 30.3% domperidona en dosis de 0.6 a 1.2 mg/Kg/
dfa, y 12.1% eritromicina en dosis de 6 a 10 mg/Kg/dfa.

Intervencion por trabajo social

Las familias de 24 de los 33 pacientes fueron in-
tervenidas por trabajo social de acuerdo a necesidades
del paciente detectadas por el personal asistencial.

En la primera hospitalizacion, la estancia de los pa-
cientes evaluados por trabajo social tuvo una mediana
de 118 dias (17 a 601 dias) y en 20.8% de los casos
provenian de municipios, zonas rurales o lugares leja-
nos del centro hospitalario.

La mayoria de éstas familias eran nucleares (45.8%)
o extensas (37.5%) y en menores porcentajes (16.6%)
extendidas o simultdneas mixtas. El 50% de las fa-
milias tenfan un nivel socioecondmico medio, 33.3%
bajo, y 16.5% alto, se encontré que el principal pro-
veedor econdmico era el padre del paciente en un
70.8% casos, los abuelos en el 16.7% y ambos padres
enel 12.5%.

El 70.8% de las familias tenfan red de apoyo y a
excepcidn de un caso todos los pacientes contaban con
cuidador principal quien siempre se caracterizé por ser
del sexo femenino. En 91.7% de los casos la cuidadora
fue la madre, en un caso la abuela y en otro una madre
sustituta. Estas cuidadoras tenfan en promedio 26 afios
con un minimo de 15 y un mdximo de 47 afios, quienes
en 75% de los casos se dedicaban a ser amas de casa,
17% tenian un empleo formal o informal y 8% eran es-
tudiantes. Todos los cuidadores sabfan leer y escribir,
en el 45% de los casos habfan completado los estudios
secundarios, en 25% no habfan completado la secun-
daria, en 10% no habian terminado la primaria, en 10%
tenfan estudios universitarios, 5% habian completado
los estudios primarios y 5% tenian estudios técnicos o
tecnoldgicos.

Al momento del egreso hospitalario, 2 pacientes re-
quirieron la gestion por parte de trabajo social de un
hogar de paso para el paciente y su familia, en tanto
70.8% regresaron a su lugar de origen, y el resto de
pacientes permanecieron donde un familiar, un hotel,
un hogar sustituto, y en un caso el paciente fallecié
antes de su egreso.

Efectos de la intervencion

69.7% de los pacientes lograron autonomia intes-
tinal, 15.1% finalizaron el seguimiento en el hospital
sin aun haber logrado la autonomia y 9.1% fallecieron
durante el proceso a causa de shock séptico (2 casos)
y obstruccion intestinal con deterioro de condicién
(1 caso). En el trascurso del tratamiento, el equipo
multidisciplinario también determiné que 2 pacientes
(6.1%) se beneficiaban de trasplante intestinal, ambos
contaban con reseccion intestinal masiva con intestino
residual de 30 cm y 20 cm, y sin vdlvula ileocecal. Es-
tos dos pacientes fueron sometidos a trasplante aislado
alos 9.9 meses y 1.9 afios respectivamente, después de
iniciada la atencidn en el hospital.

20 de los 23 pacientes que lograron autonomia, con-
tinuaron asistiendo a controles ambulatorios en la ins-
titucién. En 13 pacientes el dltimo control ambulatorio
conocido fue durante el primer afio de adaptacion, para
este tiempo un paciente recibia exclusivamente férmu-
la a base de aminodcidos libres via oral, 7 consumian
dieta baja en lactosa y sacarosa mds formula a base de
aminodcidos libres o férmula polimérica para comple-
mentar los requerimientos nutricionales y 5 recibian
solo la dieta normal o baja en lactosa y sacarosa. En
7 pacientes el dltimo control ambulatorio fue después
del primer afio de adaptacidn, para este tiempo todos
ya recibfan dieta normal o baja en lactosa y sacarosa y
solo en un caso se complementaba la dieta con férmula
polimérica.

En cuanto al estado nutricional de los pacientes que
lograron autonomia intestinal se observo un promedio
de peso corporal expresado en puntaje zde -1.51 +1.93
mientras que su valor inicial fue -2.40 + 2.00, y aunque
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no corresponde a una disminucién significativa (valor
p: 0.09), se tiene que 72.7% de los pacientes presenta-
ron una mejora en el puntaje z de peso. La albumina
final fue de 3.59 + 0.71, significativamente mayor a
la inicial de 2.96 + 0.69 (Valor p: 0.012). La tabla II
muestra evolucion de peso y albumina segun el tiempo
transcurrido después de la autonomia intestinal.

Discusion

El Hospital Pablo Tobén Uribe cuenta con una guia
de atencion del paciente pedidtrico con falla intestinal.
La gufa describe el tratamiento en 3 etapas, avanzar de
una a otra es individualizado dependiendo de la evolu-
cion clinica del nifio.

La primera etapa corresponde al periodo posope-
ratorio inmediato y requiere de la implementacion
de NPT**. En los 31 pacientes que recibieron NPT
en nuestra institucion, la mediana de duracion fue 68
dfas y aunque parece ser mds baja que la reportada por
otros grupos de rehabilitacidn intestinal®®, este estudio
no logré cuantificar los dfas previos de NPT antes de
su remision a nuestro hospital, por lo que el tiempo de
NPT podria esperarse sea realmente superior al repor-
tado.

En la segunda etapa de tratamiento se inicia la ali-
mentacidn enteral para promover la adaptacion intes-
tinal y se continda nutricién parenteral parcial. Apo-
yados en la literatura que indica que tras el periodo
postoperatorio el suministro de nutricion por sonda
y en infusion continua aumenta significativamente la
absorcién de lipidos, proteinas, y energia’; el equipo
multidisciplinario tiene protocolizado iniciar la nutri-
cion enteral preferiblemente en infusién continua e ir

avanzando paulatinamente en el esquema, hasta lograr
paso en bolos o via oral de acuerdo con las condiciones
generales del paciente.

Lo anterior explica que 61.3% de nuestros pacientes
recibieron en primera instancia nutricién por sonda e
infusion continua, no obstante el equipo de trabajo no
desconoce las ventajas de implementar la alimentacion
oral cuando sea posible, para contribuir a mantener las
funciones de succién y deglucién, promover el interés
y el placer asociado con la alimentacion y lograr la
estimulacion de las hormonas liberadas por el tracto
gastrointestinal que ayudan a promover la adaptacion®,
esto explica también que 38.7% de nuestros pacientes
recibieran nutricion via oral, pues algunos de ellos ya
venian de otra institucién con este esquema de alimen-
tacion y sin antecedente previo de intolerancia, lo que
no justificaba retroceder en el tipo de administracion
de la nutricion.

La literatura no es clara en definir qué tipo de for-
mula resulta mejor para iniciar la nutricién enteral®. El
protocolo institucional establece el inicio de nutricién
preferiblemente con leche materna o con férmula ex-
tensamente hidrolizada (FEH) apoyados en estudios
que no evidencian diferencias en la absorcion de pro-
tefnas, permeabilidad y adaptacién intestinal al utili-
zar una FEH o una férmula de proteina entera'®!". Sin
embargo, el protocolo institucional debe ser flexible
e individualizarse a las necesidades de cada paciente;
los resultados muestran que en 67.7% de los casos se
inicié formulas a base de aminodcidos libres, pero esto
se dio por indicacion especifica del gastroenterélogo
o por antecedente de intolerancia a las FEH y/o leche
materna.

El uso de leche materna en pacientes con intestino
corto tiene beneficios y parece resultar en una dura-

Tabla IT
Evolucion de peso y albumina después de autonomia intestinal

N° Puntaje 7z de peso. Media (DS)
Tiempo de control .
pacientes Inicial Final Valor P*
Entre los 0 a 5 meses 10 -2.02 (2.3) -2.45 (1.16) 0.35
Entre 6 a 11 meses 5 -2.69 (1.77) -1.72 (1.46) 0.11
1 afio 0 mads 7 -2.74 (1.87) -0.02 (0.69) 0.01
Total 22A -2.40 (2.00) -1.51 (1.93) 0.09
N° Albumina en mg/dL. Media (DS)
Tiempo de control .
pactientes Final Valor P*
Entre los 0 a 5 meses 8 2.88 (0.66) 3.27 (0.71) 0.10
Entre 6 a 11 meses 4 3.22 (0.18) 3.74 (0.64) 0.07
1 afio 0 mds 4 2.87(1.10) 4.07 (0.57) 0.12
Total 16%* 2.96 (0.69) 3.59 (0.71) 0.01

DS: Desviacion estandar
* T de Student para muestras pareadas

A 22 pacientes de 23 que lograron la autonomia intestinal contaron con puntaje z inicial y final
*#%16 pacientes de 23 que lograron la autonomia intestinal contaron con dato de albumina inicial y final.
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cion menor de la NPT en relacion con una férmula hi-
drolizada de proteina®®. En nuestra descripcién no se
utilizo leche materna, entre las razones a considerar se
encuentra el antecedente de intolerancia, insuficiente
produccién de las madres cuando llegan al hospital y
no disponibilidad de un banco de leche en la institu-
cion.

La tercera y iltima etapa de la intervencion de pa-
cientes con falla intestinal corresponde a la adaptacion,
para nuestra cohorte la adaptacién se logré en 70% de
los casos, cifra similar a lo reportado por diferentes
programas de rehabilitacion que sefialan cifras entre
42% y 84%?>. En esta etapa el mejoramiento del estado
nutricional también debe ser evidente. Los resultados
de este estudio mostraron una mejoria del estado nu-
tricional que fue consistente y mostré recuperacion en
los pardmetros de albimina y puntaje z a medida que
transcurrian los seguimientos ambulatorios (Tabla II).
Conseguir implementar una dieta para la edad fraccio-
nada en 5 a 6 comidas, baja en fibra, baja en sacarosa
y en lactosa también es importante y es un tratamiento
y logro observado por otros grupos como el del centro
médico de la universidad de Nebraska'?. En nuestro
caso, de 20 pacientes que lograron adaptacién y siguie-
ron manejo ambulatorio solo uno todavia no recibia
dieta, el resto la recibfan sola o acompafiada de una
férmula polimérica o de aminodcidos libres.

Durante estas tres etapas de tratamiento, se presen-
tan una serie de complicaciones inherentes a la condi-
cion clinica y al tratamiento instaurado en el paciente,
entre ellas las complicaciones infecciosas, factores
asociados al uso prolongado de la NPT como la en-
fermedad hepatobiliar, sobrecrecimiento bacteriano y
problemas de conducta alimentaria®.

Las complicaciones infecciosas estdn relacionadas
al uso y manipulacion de los accesos vasculares reque-
ridos para la alimentacidn parenteral de los pacientes.
En 1992, Kurkchubasche AG. et al. sefialaron que los
nifios con sindrome de intestino corto (SIC) presen-
tan seis veces mds infecciones asociadas a catéter que
pacientes sin SIC (7.8 vs 1.3 por 1000 dfas catéter)".
Nuestro promedio de infecciones intrahospitalarias
asociadas a catéter fue de 2.26 por paciente, represen-
tando una tasa de 18.9 infecciones por 1000 dias de
catéter en pacientes con falla intestinal. Conscientes
de la necesidad de disminuir la tasa de infecciones
asociada a catéter y el impacto que causan estas so-
bre la progresion de la enfermedad hepdtica, la tasa de
readmisién, costo de la atencion y la calidad de vida
de los pacientes'*; la institucion ha ido adoptando en
los ultimos afios estrategias para su prevencion, im-
plementando acciones recomendadas en la literatura y
en guifas internaciones, entre ellas el uso de terapia de
sellos de etanol que ha demostrado reduccion de la tasa
de infeccion asociada a catéteres'*'®.

Otra de las complicaciones relacionadas al tra-
tamiento de los pacientes con falla intestinal, es e/
compromiso hepdtico por el uso prolongado de NPT.
Como lo indica la literatura'”'® la principal manifes-

tacion de enfermedad hepdtica en nuestra poblacion
fue la colestasis, presente en un 56.7%, cifra que pa-
rece estar levemente superior a lo reportado en 2014
en una revision sistemdtica que sefiala una incidencia
de 49.8%". Sin embargo, es de resaltar que no hubo
muertes asociadas a esta complicacion, comparado
con lo descrito por otros autores quienes reportan
mortalidad por esta causa en 10% y 2% de pacientes
pedidtricos con reseccidn intestinal y pacientes pedid-
tricos en general, respectivamente®-??, Nuestro pro-
tocolo incluye medidas para prevenir el compromiso
hepadtico por el uso de NPT como son: el seguimiento
a las pruebas de funcién hepdtica cada semana, el ini-
cio temprano de nutricién enteral®, el uso rutinario de
mezcla de lipidos con aceite de oliva, soya, TCM y
pescado y el ciclaje de la NPT; y ante la presencia de
colestasis se reduce la dosis de lipidos a 1 g/Kg/dia*,
se cambia la mezcla de lipidos a una a base de aceite
de pescado al 100%%, y se hace uso de dcido urso-
desoxicolico y supresion del crecimiento bacteriano
mediante ciclos de descontaminacion con metronida-
zol y rifaximina®?%-2%,

El gasto fecal elevado es también una complicacién
propia de la enfermedad, para ello en nuestra institu-
cidn se brinda tratamiento con loperamida y colestira-
mina segun lo recomendado por varios autores?°. Al-
gunos pacientes también recibieron entre 1 y 6 ciclos
de probidticos y prebidticos como terapia adyuvante.
Estos medicamentos estdn conformados por microor-
ganismos bacterianos y fungicos que incluyen a los
Lactobacillus y bifido bacterias los cuales se cree tie-
nen efectos beneficiosos cuando colonizan el intestino,
al inhibir la adhesién y sobrecrecimiento de bacterias
gram negativas aerobias enterotoxicas, lo que favorece
a su vez la adherencia de organismos mds beneficio-
sos a la superficie intestinal, ademds de ejercer efectos
inmuno-moduladores que disminuyen la inflamacion
intestinal®'.

Por otro lado, aunque no fue posible evaluarlo en
este estudio, otra de las complicaciones identificada en
la experiencia clinica, es la tendencia que presentan los
nifios a rechazar la alimentacion oral después de reci-
bir exclusivamente nutricion enteral o parenteral por
periodos prolongados. Este rechazo no estd asociado
necesariamente a la alteracion funcional y/o estructu-
ral, sino también a la aversion alimentaria secundario
a alteracién sensorial. En estos casos se necesita el
concurso de especialistas que individualicen y brin-
den apoyo terapéutico en la estimulacion e integracion
multisensorial para facilitar la via oral*. Conscientes
de lo anterior, el equipo multidisciplinario del HPTU
ha incluido recientemente al grupo un profesional en
fonoaudiologfa, lo cual deberfa ser considerado por to-
dos los grupos de rehabilitacién intestinal.

Otro profesional a considerar por los grupos de tra-
tamiento es el trabajador social. La estancia hospitala-
ria de este tipo de pacientes usualmente es prolongada,
lo que lleva a que los cuidadores principales presenten
agotamiento fisico y mental. Bristol M. demostré que

Falla intestinal en el paciente pedidtrico:
experiencia y manejo por un grupo
multidisciplinario

Nutr Hosp. 2015;32(6):2650-2657 2655



los padres de nifios con discapacidad, con necesidad
de cuidados mds demandantes presentan fatiga, depre-
sién, baja autoestima e insatisfaccién interpersonal®,
asi mismo cuando se trata de un paciente pedidtrico,
hospitalizado y crénico, hay un mayor grado de preo-
cupacidn para los padres y en ocasiones se modifican
sus roles, situacion que puede llegar a alterar radical-
mente las interrelaciones familiares*. Esto demuestra
la necesidad del apoyo por trabajo social en la bus-
queda de soporte en sus familias de origen, pautas en
reorganizacion familiar durante este proceso, facilitar
reuniones familiares con el equipo tratante brindando
informacion acerca de la evolucion del paciente y la
busqueda del apoyo del drea de psicologia cuando se
requiera.

En nuestro caso, 33% de las familias tenian un nivel
socioecondmico bajo, y ello justifica la intervencion
de trabajo social en la gestién de recursos para brin-
dar soporte durante la estancia hospitalaria. E1 20% de
los pacientes provenian de municipios, zonas rurales
o lugares lejanos de nuestro centro hospitalario por lo
cual gestionar hogares de paso para el paciente y su
cuidador principal, con el dnimo de garantizar al mo-
mento del egreso la cercania a la institucién de salud,
asi como la continuidad y adherencia al tratamiento
fueron necesarios.

Con este estudio podemos concluir que el mane-
jo de los pacientes con falla intestinal constituye un
reto para las instituciones de salud y hace necesaria la
atencion con base en un protocolo estandarizado y un
grupo multidisciplinario en el cual se tomen decisiones
conjuntas enfocadas a mantener un soporte nutricio-
nal adecuado, que permita la autonomia intestinal y
disminuya al mdximo la presencia de complicaciones
infecciosas, metabdlicas y nutricionales a corto, me-
diano y largo plazo, asi como la optimizacién de los
recursos hospitalarios y del sistema de salud.

La conformacion de grupos de atencién multidis-
ciplinarios, exige la incorporacién al equipo de espe-
cialidades de las ciencias sociales como trabajo social.
Esto permite realizar una evaluacion integral al pa-
ciente, fomentando no sdlo el bienestar en su estado
de salud, sino también la prevencion y atencién de di-
ficultades sociales del paciente y su entorno familiar
inherentemente afectado.

Realizar estudios epidemioldgicos en paciente pe-
didtricos con falla intestinal es obligatorio para apoyar
el desarrollo de centros de rehabilitacion intestinal, asi
mismo como insumo para la construccion y fortaleci-
miento de guias de prdctica clinica, lo cual sigue sien-
do un desafio de los equipos de trabajo.

Dentro las limitaciones del estudio se encuentra la
imposibilidad para acceder a la informacién clinica
del paciente previo a su remision a nuestra institucion,
lo que impidié conocer variables de interés como el
tiempo de inicio de la nutricién enteral después de la
reseccidn intestinal, férmula y tipo de administracion
iniciada antes de la remision, dias previos de nutricién
parenteral, entre otras.
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