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Profesionales de la salud

Médicos especialistas en nutriologia clinica, médicos internistas, médicos especialistas en el enfermo del estado critico, médicos
lcirujanos, Licenciadas en Nutricién, Dietistas Nutricionistas, Dietistas.

Clasificacion de la
enfermedad

ICIE-9: 45.62 Otra reseccion parcial de intestino delgado

Categoria de GPC

Nivel de atencién de la enfermedad: segundo v tercer nivel.

Usuarios potenciales

Miédicos especialistas en nutriologia clinica, médicos internistas, médicos especialistas en el enfermo del estado critico, médicos|
lcirujanos, Licenciadas en nutricion, Nutricionista- Dietistas, Dietistas.

Tipo de organizacién
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco

Paciente adulto con sindrome de intestino corto

Fuente de financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

consideradas

Intervenciones y actividades

Codigo del anexo de intervenciones en salud de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena versién (CIE-9): 45.62

Impacto esperado en salud

Prevencion de complicaciones agudas: desequilibrio hidroelectrolitico, deshidratacion. Prevencion de las complicaciones
lcronicas: desnutricion, deficiencias especificas de nutrimento.

Metodologia

Adopcion y adaptacion de la Gufa de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales|
previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de lag|
guifas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccidén de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala
utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de validacién y
adecuacion

Enfoque de la GPC: Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a responder preguntas|
lclinicas mediante la revisidn sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda:
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda en sitios Web especializados
Busqueda manual de la literatura
NUmero de fuentes documentales revisadas: 29
Guias seleccionadas: 5
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 5
Otras fuentes seleccionadas: 18
\Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion: Validacion por pares clinicos
Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revisidn institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social

Conflicto de interés

[Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacidn

Registro: IMSS-592-13  Fecha de Publicacién: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf lof
determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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;Qué es el sindrome de intestino corto?

¢Cuales son las fases de adaptacion del intestino corto?

¢Cuales son las complicaciones agudas del Sindrome de Intestino Corto?

¢Cuales son las complicaciones cronicas del Sindrome de Intestino Corto?

¢(Cuales son las intervenciones nutricionales en el paciente con Sindrome de Intestino Corto?

¢Cudles son las indicaciones de nutricién especializada: nutricién enteral (NE) y nutricién
parenteral total (NPT)?

¢Cual es el tratamiento farmacolégico del Sindrome de Intestino Corto?
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El sindrome de intestino corto (SIC) es un cuadro clinico caracterizado por mala absorcién como
consecuencia de resecciones intestinales extensas y/o a un dafio de la capacidad de absorcién del
intestino remanente (Lochs 2006), dando lugar a falla intestinal, teniendo como complicaciones
principales: diarrea, deshidratacion, pérdida de peso, déficit de macro y micronutrientes y
desnutricion. Se incluye dentro de los cuadros de SIC la desfuncionalizacion intestinal secundaria a
corto-circuitos quirlirgicos, fistulas, obstrucciones, alteraciones de ductos linfaticos y/o
sanguineos.

La incidencia de intestino corto a nivel internacional, se estima alrededor de 2 a 5 casos por millon
(Koffeman 2003). El SIC es mas comdn en mujeres debido a que tienen una menor longitud de
intestino en comparacién con la de los hombres (Nightingale 2006). La incidencia y prevalencia de
pacientes con SIC se ha incrementado en los dltimos anos debido al progreso de los cuidados
médicos y las técnicas de tratamiento nutricio especializado, mejorando su pronéstico tanto en la
fase aguda como crénica, anteriormente la expectativa de vida era muy pobre y fallecian. La
sobrevida del paciente con SIC con nutricién parenteral es del 86% y 75% a los 2 y 5 afos,
respectivamente. En otros paises existe como opcion terapéutica el trasplante intestinal con una
sobrevida del 34% a 5 afios (DeLegge 2007).

En México no se cuenta con datos epidemiologicos sobre esta entidad. En EUA se reportan
aproximadamente 40,000 pacientes que desarrollan falla intestinal y que requieren nutricion
parenteral a largo plazo, desarrollando complicaciones asociadas a la nutricion parenteral como
higado graso, sobrecrecimiento bacteriano y translocacion bacteriana y sepsis. Los gastos generados
ascienden a 200,000 ddlares por afio y se estima un costo de inversion excedente a 1 billon de
dodlares al afio. (Luntz 2006).

Debido a que la sobrevida de los pacientes no sélo depende de la longitud del intestino remanente o
de la magnitud de la falla intestinal, sino también de la prevencion, deteccion y tratamiento
oportunos de las complicaciones tanto agudas como cronicas, es importante establecer guias de
practica clinica que faciliten su manejo en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion. La
presencia de esta guia de practica clinica tendra ademas un impacto econdmico positivo ya que un
adecuado manejo inicial mejora la capacidad de adaptacion intestinal y por lo tanto disminuye la
necesidad de nutricion parenteral ambulatoria y sus complicaciones.
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La Guia de Practica Clinica Sindrome de Intestino Corto. Tratamiento médico-nutricional forma
parte de las guias que integraran el Catidlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de segundo y tercer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

e Diagnostico y tratamiento médico-nutricional del paciente adulto con SIC.

e Recomendaciones de los macro, micronutrientes y liquidos necesarios para mantener la
salud del paciente adulto con SIC.

e Conocimiento de las indicaciones del tratamiento nutricio por via enteral y parenteral.

e Reduccién de las complicaciones resultantes de la enfermedad, malabsorcién y/o falla
intestinal.

® Mejoria de la calidad de vida del paciente con SIC.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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Definicion
El Sindrome de Intestino Corto se define por una combinacion de signos y sintomas que ocurren
después de una reseccion quirtrgica, defectos congénitos o pérdida de la absorcion por una
enfermedad asociada y se caracteriza por la imposibilidad para mantener el balance energético-
proteico, liquido-electrolitico y de micronutrientes con una dieta normal (Stephen 2006, Van
Gossum).

Existen tres tipos principales de pacientes con SIC: ( Nightingale 2006).

1. Los que tienen reseccion yeyunoileal con colon remanente y anastomosis yeyunocolonico:
yeyuno-colon.

2. Los que tienen reseccion yeyunal, con mas de 10 cm de ileon terminal y colon remante:
yeyuno-ileon.

3. Los que tienen reseccion yeyunoileal, colectomia y formacion de estoma: yeyunostomia.

Falla intestinal

La falla intestinal ocurre cuando hay una reduccion en la absorcion intestinal de nutrimentos y agua,
con la necesidad de tratamiento nutricional para sobrevivir.

La longitud del intestino delgado en el humano adulto varia considerablemente de 300 a 850 cm,
cuando se produce una pérdida masiva de su longitud, mayor del 70-75% se considera que hay un
sindrome de intestino corto y la necesidad de suplementar macro y micronutrientes asi como
liquidos, sucede con un remanente intestinal menor a 200 cm; de tal manera que la falla intestinal
puede diagnosticarse cuando: a) existe menos de 100 cm de intestino delgado y estoma o con
menos de 50 cm de intestino delgado con colon remante y/o b) la absorcién es menor a 1.4 Kg/dia
de peso neto y 84% del gasto metabdlico basal. (Stephen 2006, Nightingale 2006, Pironi 2008,
Rodriguez 2004).

Los mecanismos adaptativos con el tiempo le permiten al paciente pasar de una falla intestinal
severa a moderada, la severidad de la falla intestinal se puede clasificar con base al tipo de
tratamiento nutricional que se requiera en: a) leve, requiere ajustes en la dieta y complementos via
oral; b) moderada, requiere de nutricién enteral y c) severa, requiere de nutricién parenteral
(Nightingale 2006). Con base en el tiempo la falla intestinal se divide en: a) aguda, que es temporal
o reversible y b) crénica, no reversible. La aguda a su vez se divide en hiperaguda, <3 meses y
subaguda, 3 a 6 meses (André 2009).

Causas de Intestino Corto

Las causas mas comunes de SIC en el adulto son: ( Nightingale 2006)

e Enfermedad de Crohn
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Colitis ulcerativa

Trombosis de la arteria mesentérica superior

Radiacion

Cortocircuito gastrico en tratamiento de la obesidad
Traumatismo abdominal

Complicaciones posoperatorias como las adherencias intestinales
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,

ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es La Escala Modificada de Schekelle y
colaboradores.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto pE BUENA PRACTICA

11
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La adaptacion intestinal consiste en los mecanismos
mediante los cuales el remanente intestinal procura
restablecer la absorcion de agua, macro y micronutrientes.
Los factores principales que determinan la adaptacion y
por lo tanto el prondstico son: la presencia de colon, la
presencia de valvula ileocecal, la longitud y salud del
intestino remanente y la edad del enfermo.

Como proceso, la adaptacion requiere de 1 o 2 arios, lo
cual se ha podido demostrar en modelos animales. En
humanos la evidencia es escasa y contradictoria.

La primera fase de adaptacion “AGUDA” consiste en
cambios morfolégicos que incrementan el area de
absorcion y se instalan en las primeras 24 horas de la
reseccion. Hay incremento de la perfusion sanguinea por 4
semanas y se hipertrofia la mucosa, creciendo el diametro
y longitud de las vellosidades, asi como la profundidad de
las criptas.

(Ver Anexo 5.4.3).

En la fase aguda es indispensable conocer el sitio y la
longitud intestinal resecada, el remanente y Ila
conservacion o no de la valvula ileocecal para poder
estimar de manera segura los requerimientos
nutricionales. En esta fase se da apoyo con nutricion
parenteral vy se utilizan farmacos antisecretores.

12

1]l
(Shekelle)
Ballesteros, 2007

1l
(Shekelle)
Ballesteros, 2007

1]l
(Shekelle)
Ballesteros, 2007
Hollwarth, 2009

Punto de Buena Practica
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La fase aguda se caracteriza por desequilibrio hidro-
electrolitico, diarrea, oliguria, vémitos y/o pérdidas
incontrolables por fistulas o estomas, el paciente reporta
debilidad extrema y en ocasiones sepsis.

La evaluacion nutricional incluye determinacion de las
pérdidas de cada segmento intestinal, de liquidos vy
electrolitos incluyendo bicarbonato. Dos veces por semana
solicitar electrolitos séricos (magnesio, calcio, fésforo,
potasio, sodio y cloro).

Determinar el gasto energético por medio de calorimetria
indirecta, de contar con el recurso.

Después de tres dias de mantener aportes nutrimentales
constantes, determinar la excrecion urinaria de nitrégeno
ureico en conjunto con la creatininuria y balance de
nitrégeno considerando pérdidas de fistulas, estomas y
diarrea. Asi como signos vitales completos.

La segunda fase de ADAPTACION o ESTABILIZACION
tiene cambios funcionales, aumenta la capacidad
absortiva. Hay hiperplasia de la mucosa con incremento
del contenido de ADN v la expresion de novo de moléculas
con funciones enzimaticas o de transporte de nutrientes.
Todos estos cambios incrementan el diametro, grosor y
longitud intestinal.

En la fase de estabilizacion se debe conocer la longitud,
dimension y funcionalidad de los segmentos intestinales
residuales (estudio morfolégico de transito oro-anal) (Ver
Anexo 5.3.4).

La evaluacion incluye signos vitales, peso corporal, tono y
fuerza muscular, temblores, fasciculaciones y parestesias,
estado de hidratacion, diuresis, balance hidrico y de
nitrogeno. La contabilizacion de la los alimentos ingeridos
permiten calcular los aportes nutrimentales de glucidos,
lipidos y proteinas.

En la fase de estabilizacion los analisis de laboratorio utiles
son niveles séricas de sodio, potasio, bioxido de carbono,
calcio, fosforo, magnesio, albumina y proteinas totales,
biometria hematica, pruebas de coagulacion, hierro,
capacidad total de fijacion de hierro, eventualmente
vitamina B12. En orina de 24 horas nitrégeno ureico,
calcio y creatinina.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATA

Una vez estabilizado el paciente con la dieta oral, se mide
la excrecion urinaria de oxalatos y calcio para correcciones
de la dieta y de los farmacos. En caso de oxaluria mayor a
40 mg/dia debe corregirse mediante la reduccién de la
saponificacion intraluminal de la grasa dietaria no
absorbida o suplementando calcio.

La tercera fase, cronica o de MANTENIMIENTO se
caracteriza por enlentecimiento de la motilidad intestinal y
del vaciamiento gastrico probablemente mediado por
péptido YY. El proceso de adaptacion de yeyuno es
limitado y se lleva a cabo preferentemente a nivel
funcional en tanto que en ileon es mas complejo e implica
cambios estructurales.

En la fase crénica, el paciente puede tener a)tratamiento
exclusivo con NPT, b) mixto, alimentacién oral y
parenteral y/o c) Unicamente alimentacién oral. La
evaluacion en esta etapa cronica incluira ultrasonografia
tanto biliar como renal, biometria hematica completa,
hierro sérico, capacidad total de fijacion de hierro, ferritina
en suero, pruebas de funcidon hepatica, colesterol,
triacilglicerol y glucemia, con una periodicidad de cada 6
meses.

El principal estimulo para la adaptacion intestinal es la
presencia de nutrientes en la luz intestinal, por lo que la
nutricion via enteral deberd iniciarse lo mas pronto
posible.

Los nutrientes que mayor estimulacion adaptativa ejercen
son los mas complejos, tal es el caso de los triglicéridos de
cadena larga , las proteinas no hidrolizadas y los hidratos
de carbono; por lo que habran de preferirse las dietas mas
complejas .
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. T

En la valoracion de un paciente con SIC, es importante
conocer la anatomia del tubo digestivo posterior a la
cirugia, asi como el tiempo de evolucion; de esta manera
podremos intervenir oportunamente para la prevencion e
identificacion de las complicaciones metabdlicas o de
deficiencias especificas. (Ver Anexo 5.4.1).

SR

Evidencia / Recomendacion

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

La presencia de pérdidas hidricas excesivas
gastrointestinales en el Sindrome de intestino corto
(SIC), se deben principalmente a incremento en la
motilidad intestinal, secreciones gastrointestinales,
hipersecrecion gastrica y alteracion en la capacidad de
absorcion.

La reposicion inadecuada de liquidos y electrolitos en las
primeras horas postquirtrgicas, puede comprometer la
estabilidad hemodinamica, el equilibrio acido-base vy la
funcion renal del paciente con el consecuente desarrollo
de desequilibrio hidroelectrolitico, acidosis lactica y falla
renal aguda.

El objetivo del tratamiento es mantener la hidratacion, el
peso corporal y un volumen urinario de al menos 800 ml
en 24 horas, con una concentracion de sodio mayor a 20
mmol/|, ademas de lograr estabilidad hemodinamica.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRA

La presencia de infeccion intra y extra luminal, oclusion
intestinal parcial o el cese abrupto en el uso de farmacos
que se utilizan en el paciente con intestino corto, pueden
contribuir '@ un aumento en las pérdidas
gastrointestinales.

La acidosis metabdlica suele ocurrir por pérdida de
bicarbonato en los liquidos intestinales o por Ila
produccion de acido lactico en sangre proveniente de la
fermentacion de los hidratos de carbono no absorbidos en
colon.

Excluya y trate otras causas de incremento en pérdidas
gastrointestinales como: la infeccion intra y extra
luminal, oclusion intestinal parcial y cese abrupto en el
uso de farmacos.

Corrija la deshidratacion con solucién salina intravenosa,
mientras el paciente se encuentre en ayuno, dentro de las
primeras 24 a 48 horas.

Inicie la via oral y limite los liquidos hipoténicos a
500ml/dia. Esta se considera una de las medidas mas
importantes.

Ofrezca bebidas que contengan glucosa con al menos 90
mmol/I de sodio. La mayoria de las pérdidas por ostomias
o fistulas (excepto las provenientes de colon), tienen una
concentracion de sodio de alrededor de 100 mmol/I.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. T

Agregue cloruro de sodio a cualquier liquido ingerido,

B
para hacer que la concentracion se acerque a 100 (Shekelle)

mmol/l, mientras se mantiene la osmolaridad sérica

Nightingale, 2006
cercana a 300 mmol/kg. 'ghting

B
Utilice farmacos que han demostrado eficacia en la (Shekelle)
reduccion de la motilidad intestinal. Nightingale, 2006
Si el gasto es mayor a 3 litros en 24 horas. Se recomienda
emplear farmacos que reduzcan la secrecion gastrica A
(antagonistas H2 o inhibidores de la bomba de protones) (Shekelle)

o si hay incapacidad para la absorcion de medicamentos Nightingale, 2006
por via oral el octredtide puede reducir el gasto en 24

horas.
Corrija la hipomagnasemia, inicialmente con sulfato de C
magnesio intravenoso y posteriormente por via oral con (Shekelle)

oxido de magnesio 12 mmol cada 24 horas por la noche. Nightingale, 2006
Administre 1-alfa colecalciferol 0.25-0.29 pg diarios.

El tratamiento para los pacientes con intestino corto debe

individualizarse, considerando la longitud del intestino,

los segmentos intestinales remanentes, la existencia o no Punto de Buena Practica
de valvula intestinal, las condiciones clinicas del paciente

y el estado nutricional del paciente.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
En las complicaciones cronicas se incluyen:
a) Enfermedad hepética y biliar asociada a nutricién
parenteral total (NPT)
b) Enfermedad ésea metabdlica v
c) Sobrecrecimiento bacteriano (Shekelle)

d) Hiperoxaluria y litiasis renal
e) Colelitiasis
f) Acidosis D-Lactica
g) Complicaciones relacionadas a la via de acceso
intravenoso.
(Ver Anexo 5.4.2)

Los pacientes con SIC que requieren NPT a largo plazo
tienen riesgo de desarrollar enfermedad hepatica y
litiasis biliar.

Las alteraciones hepaticas ocasionadas por el excesivo
aporte energético administrado son: esteatosis,
esteatohepatitis, colestasis y cirrosis con hipertension
portal.

Otras complicaciones como sepsis recurrente relacionada
a catéter, traslocacion bacteriana por sobrepoblacion,
falta de estimulo intestinal, colangitis y el uso de
multiples farmacos, favorecen a la presencia y gravedad
de la enfermedad hepatica.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMI

Para la prevencion de la enfermedad hepatico-biliar:
e Iniciar la estimulacion intestinal lo antes
posible, a través de la via oral (dieta especial
y/0 un complemento nutricional con
férmula polimérica) o via enteral.

= Aportar <1g/kg/dia de emulsiones lipidicas B
estandar. (Shekelle)

=  Disminuir la relacién lipidos/glucosa a 40:60, ESPEN Guidelines on
con relacion al aporte no proteico Parenteral Nutrition:

* El uso de formulas lipidicas TCM/TCL v pome Parenteral
emulsiones de aceite de pescado son seguras y  nytrition in adult

efectivas patients, 2009
= Evitar sobrealimentacion

® La administracion de glucosa no debe de exceder
de 7mg/kg/min

® En caso de utilizar la NPT a largo plazo, evitar la
modalidad continua y favorecer la ciclica (sélo
administrar por las noches).

= Las infecciones relacionadas a catéter deben ser
oportunamente tratadas.

= Evitar la polifarmacia

La enfermedad dsea metabdlica (EOM) es una
complicacion comun del paciente con NPT a largo plazo.
Las dos entidades son la osteoporosis y la osteomalacia.
La EOM en la mayor parte de su evolucion cursa
asintomatica. En fases terminales de la evolucion se
presenta como dolor 6seo y fracturas patoldgicas.

v
(Shekelle)
Hamilton, 2004
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIE

El adecuado aporte de energia, proteina, calcio, fosforo y

vitamina D por via oral/enteral previene la presencia de

enfermedad 6sea metabdlica (EOM), sin embargo el

aporte de estos sustratos por via parenteral provoca

EOM.

Existen factores de la nutricion parenteral que se han

asociado al desarrollo de EOM por ejemplo:

La infusion de aminoacidos, dextrosa, sodio y calcio, por v
si sola incrementa la excrecidn urinaria de calcio, (Shekelle)
mientras que el fosforo la disminuye. La presencia de Hamilton, 2004
acidosis metabdlica y la modalidad de infusion ciclica

también contribuyen a su desarrollo al incrementar la

excrecion urinaria de calcio.

El aluminio presente por la contaminacion de aditivos y

su presencia en los hidrolizados de caseinato, causa una

mineralizacion 6sea defectuosa.

Un adecuado estado de vitamina D y magnesio favorecen

la salud osea.

Los factores de riesgo que han sido descritos para EOM
son los mismos que en la poblacién en general: historia
familiar de osteoporosis, indice de masa corporal bajo,
tabaquismo, uso de glucocorticoides.

v
(Shekelle)
Hamilton, 2004
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATA

Tratar al paciente con enfermedad 6sea metabdlica que
requieren Nutricién Parenteral (NPT) a largo plazo:
® Evaluar a todos los pacientes que reciben NPT
por mas de 6 meses.
= Vigilar signos fisicos como pérdida de estatura,
debilidad, dolor dseo y de articulaciones o de
espalda.
= Aportar adecuadas cantidades de minerales en la
solucion  parenteral para  favorecer Ila
remodelacion osea: calcio aproximadamente 15
mEq, fésforo 30 mmol y magnesio segun
necesidades.
" Evitar dosis de proteinas >1g/dia, una vez que el D
estado nutricional y clinico sea el adecuado. (Shekelle)
® Tratar la acidosis metabdlica con las cantidades Hamilton, 2004
de acetato dentro de la NPT para evitar la
movilizacién de carbonato y calcio a partir del
hueso, como amortiguador del exceso de acido.
® Mantener niveles séricos normales de calcio,
fosforo, magnesio y bicarbonato.
= Vigilar los niveles de 25 hidroxivitamina D vy
suplementar por via oral en caso necesario.
(aporte via parenteral recomendado de 200 Ul
de vitamina D al dia)
= Solicitar marcadores bioquimicos de recambio
0seo y obtener DEXA (densitometria de
absorcion dual) cada 1 o 2 afos, en caso de
contar con los recursos.

D
(Shekelle)
La cantidad aportada de sodio no debe ser mas que la ESPEN  Guidelines on
requerida, para evitar la hipercalciuria inducida por sodio.  Parenteral Nutrition:
Home Parenteral
Nutrition in adult

patients, 2009

D
(Shekelle)
ESPEN Guidelines on
La reduccion de la velocidad de infusion de la NPT puede Parenteral Nutrition:
disminuir la hipercalciuria. Home Parenteral
Nutrition in adult

patients, 2009
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIEN

Posterior a la reseccion intestinal aparecen alteraciones
en la motilidad que predisponen al sindrome de
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino residual.

En la adaptacion se presenta dilatacion intestinal,
enlentecimiento en el transito encaminado a aumentar la
superficie y el tiempo de absorcion. La peristalsis es
menos efectiva para eliminar bacterias intestinales.

La reseccion de la valvula ileocecal, permite la entrada al
intestino  delgado de bacterias  colonicas vy
sobrecrecimiento bacteriano. El empleo de farmacos para
suprimir la secrecion acida gastrica o medicamentos
antidiarreicos también son factores predisponentes al
sindrome de sobrecrecimiento bacteriano, la presencia de
asas ciegas y procesos subyacentes como la pseudo
obstruccion crénica contribuyen al sindrome.

Dentro de las consecuencias del sobrecrecimiento
bacteriano, se encuentra la mala absorcion de
nutrimentos, principalmente de grasa que lleva a
esteatorrea y deficiencia de vitaminas liposolubles A, D y
E. Como la vitamina K es sintetizada no se produce
déficit. También se presenta deficiencia de vitamina B12
y anemia megaloblastica al unirse la cobalamina a las
bacterias en el intestino proximal.

La absorcion de hidratos de carbonos se encuentra
alterada por el consumo intraluminal y a la disminucion
de disacaridasas locales (lactasa y sacarosa) por el dafio a
la mucosa causado por la bacterias.

La mala absorcion proteica por catabolismo intraluminal
y disminucion de absorcion no es frecuente pero puede
existir.

El dano a la mucosa intestinal produce cambios
inflamatorios que aumentan la permeabilidad e
incrementan el riesgo de translocacion bacteriana vy
sepsis.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRAT.

v
El dafio a la mucosa puede originar sangrado intestinal (Shekelle)
agudo y cronico que origina anemia ferropénica. Ballesteros, 2007
La produccion de endotoxinas por las bacterias, activa
multiples citocinas inflamatorias e interfieren con la v
funcion de los transportadores de membrana de los (Shekelle)

hepatocitos y exacerban la hepatotoxicidad ligada a la  Bgllesteros, 2007
NPT.

Los prebidticos y probiodticos ejercen varios efectos

benéficos, estimulan la funcion de barrera intestinal, v
inhiben varios patogenos, modifican la respuesta (Shekelle)
inflamatoria del intestino y reducen la hipersensibilidad Byres, 2010
visceral. Su papel en humanos no ha sido

suficientemente evaluado.

Tratar el sindrome de sobrecrecimiento bacteriana con
un ciclo de 10-14 dias con antibidticos orales como
metronidazol o tetraciclina. Dar profilaxis los primeros 7
a 14 dias de cada mes.

En pacientes que requieran antibidtico en forma
continua se recomienda administracion y rotacion de
antibioticos.

D
(Shekelle)
Ballesteros, 2007

D
(Shekelle)
Ballesteros, 2007

Adecuar dosis de medicamentos antisecretores vy
antimotilidad.

No. se recomienda el uso de probioticos y prebidticos de (Shekelle)
rutina. Bures, 2010
Indicar dieta libre de lactosa y reduccion de azicares

simples a aquellos pacientes que tengan deficiencia de D
lactasa y sacarasa, por dano a la mucosa intestinal. (Shekelle)

Para cubrir requerimientos energéticos se puede Bures, 2010
administrar triglicéridos de cadena media (TCM).
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATA

Considerar el tratamiento quirdrgico cuando sea posible
la correccion del defecto gastrointestinal subyacente
(fistula entero-cdlica, asa ciega, oclusion intestinal,
diverticulos multiples en intestino delgado, etc.)

La hiperoxaluria o litiasis renal es por la reabsorcion de
oxalato del colon.

El oxalato de los alimentos se quela con el calcio en la luz
intestinal evitando la reabsorcion en el colon.

En los pacientes con esteatorrea el calcio se quela con las
heces y el oxalato libre se reabsorbe en presencia de
colon integro, pudiendo originar nefrolitiasis en el 25%
de los pacientes. También contribuye a la formacion de
litos de oxalato de calcio el aumento de la permeabilidad
del colon por efecto de las sales biliares no absorbidas, la
reducida degradacion bacteriana de oxalato, la
deficiencia de piridoxina, tiamina y la hipocitraturia.

En pacientes con hiperoxaluria o para su prevencion es
necesario disminuir los alimentos ricos en oxalato. Hay
que reducir el aporte de grasa en la dieta utilizando
suplementos con TCM e incrementar el aporte de calcio
por via oral 1 a 2 g/dia.

La colelitiasis aparece en el 45% de los enfermos con SIC
(tanto en yeyunostomia como en los que tienen colon).
La estasis biliar origina la formacion de litos de
bilirrubinato de calcio.

La principal medida de prevencion de la colelitiasis, es la
utilizacion de la via oral o enteral al estdmago. Algunos
autores recomiendan la colecistectomia profilactica en
casos de resecciones intestinales extensas.

La trombosis venosa asociada con un acceso vascular
central es la complicacion mas frecuente en pacientes
con NPT prolongada.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. T

D
(Shekelle)
ESPEN  Guidelines on
La terapia anticoagulante con heparina y warfarina puede  Parenteral Nutrition:
considerarse en caso de trombosis y solo en casos Home Parenteral
especificos la trombolisis sistémica o trombectomia. Nutrition in adult

patients, 2009

v
(Shekelle)
Dentro de las complicaciones infecciosas asociadas a ESPEN  Guidelines on
catéter se encuentran la colonizacion del mismo, siendo Parenteral Nutrition:
necesario los cultivos centrales para establecer la Home Parenteral
infeccion real por catéter. Nutrition in adult

patients, 2009

muﬁuuuﬁuuu

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La modalidad del tratamiento nutricio dependera de la

funcionalidad del intestino remanente, de la magnitud v

de la falla intestinal, de la fase de adaptacion (Shekelle)
intestinal, asi como de las comorbilidades que tenga el AGA, 2003
paciente. Por lo que es de suma relevancia el

individualizar el manejo.

La magnitud de la mala absorcion esta determinada

por la extension y la localizacion de la reseccion, de la v
presencia o ausencia de colon, de la presencia o (Shekelle)
ausencia de la valvula ileocecal, de la salud de la Matarese,2005
mucosa intestinal asi como de la capacidad de

adaptacion del intestino remanente.

En etapas iniciales, la gran mayoria de los pacientes
con SIC requeriran de apoyo nutricio parenteral para
mantener la estabilidad hidroelectrolitica y nutricional,
asi como promover la adaptacion intestinal.

1
(Shekelle)
Bines, 2009

25



SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAM

En el periodo postoperatorio, una vez que el paciente
esté estable homodinamicamente y con estabilidad
hidroelectrolitica, la mayor parte de pacientes con
sindrome de intestino corto requeriran de 7 a 10 dias
de NPT.

Dar apoyo nutricio en etapas iniciales, en la primera
fase de adaptacion por via parenteral y en cuanto sea
posible iniciar la via enteral para estimular el
intestino, favorecer la adaptacion y disminuir la
necesidad de NPT a largo plazo.

Habitualmente, la NPT debe aportar de 25 a 33
Kcal/kg en un volumen de 1000 a 4000 cc segun el
gasto intestinal o fecal. Los lipidos habran de aporta el
20-30% del requerimiento calérico y podran
incrementarse en caso de intolerancia a la glucosa.
Luego de dos semanas, se recomienda administrarlos
1 6 2 veces por semana ante el riesgo de colestasis.

A medida que progresa la adaptacion intestinal,
muchos de los pacientes podran absorber los
nutrientes necesarios por la via enteral, pero otros no
lograran 'y estaran destinados a alteraciones
hidroelectroliticas y desnutricion (falla intestinal),
formalizando la indicacion de nutricion parenteral para
sobrevivir.

La independencia intestinal se define como la facultad
para mantener un aporte suficiente de agua vy
nutrientes sin necesidad de apoyo parenteral, vy
depende de los siguientes factores: (1) Longitud del
remanente intestinal (2) Continuidad del intestino
delgado con el intestino grueso. (3) Presencia de
valvula ileocecal. (4) Tolerancia a la hiperalimentacion
(5) La presencia o ausencia de estoma.

La nutricion enteral podra iniciarse a la brevedad
posible y progresarse a medida que la tolerancia del
paciente lo permita. Se recomienda una dieta estandar
mientras el remanente intestinal tenga continuidad
con el colon. Si hay presencia de yeyunostomia, se
recomienda una formula de baja osmolaridad
(alrededor de 300 mOsm/kg) y al menos 100
mmol/| de sodio.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIENT

En pacientes con intestino Delgado menor de 100
cm y con ausencia de colon, la probabilidad de
dependencia al apoyo parenteral a 2 arios es del 94%.
La presencia de ileon terminal y/o colon contiguo
disminuye el riesgo de dependencia e NPT
incrementa la sobrevida.

El ileon es capaz de asumir las funciones absortivas del
yeyuno, de manera que no se genera diarrea
importante.

En pacientes con reseccion de ileon se presenta
diarrea y mala absorcion, ya que se pierde el efecto
enlentecedor del ileon sobre el transito intestinal y no
se absorben las sales biliares.

En pacientes con reseccion ileal mayor de 25cm, hay
diarrea biliar o colérica por el efecto irritativo que
ejercen las sales biliares no reabsorbidas sobre la
mucosa del colon.

Con reseccion mayor de 100 cm de ileon el higado no
es capaz de compensar la pérdida de sales biliares y los
pacientes presentan esteatorrea.

En reseccion mayor de 50cm de ileon terminal, los
pacientes suelen presentar deficiencia de vitamina
B12.

La reseccion de la valvula ileocecal aumenta la diarrea
y favorece el sobrecrecimiento bacteriano en el
intestino delgado, lo que empeora la absorcion de las
grasas y de la vitamina B12.

Los pacientes con colon en continuidad tendran
menos tendencia a la diarrea y a la deshidratacion.

La reseccion del colon produce aceleracion del
vaciamiento gastrico y del transito intestinal, dando
lugar a la presencia de diarrea.

Ademas se puede presentar otras complicaciones
como acidosis D-lactica (se genera lactato por la
fermentacion bacteriana de los hidratos de carbono no
absorbidos en el colon) v litiasis renal por oxalato.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIE

El aporte de hidratos de carbono a los pacientes debe
ser de 40 al 60% de la energia total, hay que limitar
azucares simples para minimizar la carga osmotica, la
cual puede incrementar el gasto.

Los hidratos de carbono simples como fructosa y
sacarosa  tienen una osmolaridad alta, lo que
incrementa la diarrea osmatica.

No se encontro evidencia de intolerancia a la lactosa,
en pacientes quienes la toleraban previamente a la
reseccion.

Los pacientes con SIC se benefician del incremento de
proteina, aproximadamente un 20% del aporte
energético total. Hay que ofrecer proteina de alto
valor bioldgico. La proteina parcialmente hidrolizada
no mejora la absorcion.

No existe evidencia de beneficio con el uso rutinario
de glutamina.

El aporte de lipidos debe ser del 20 - 40% del total del
aporte  energético.  Indique  acidos  grasos
indispensables

En pacientes con colon los TCM incrementan la
absorcion de energia en general. En pacientes sin
colon no se ha observado mejoria en la absorcion de
energia debido a una disminucion en la absorcion de
HCO3 vy proteina.

La fibra insoluble incrementa el vaciamiento gastrico
y el transito intestinal. La fibra soluble enlentece el
vaciamiento gastrico y el transito intestinal. La fibra se
fermenta en el colon, dando lugar a acidos grasos de
cadena corta (butirato, acetato y propionato), fuente
de energia para el colonocito. El butirato puede
regular la proliferacion celular del colonocito.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMI

En el paciente con SIC el aporte de liquidos debe ser
mayor que el gasto. En el paciente con SIC la
concentracion optima de sodio en las soluciones de
rehidratacién por via oral es de 90 a 120 mmol/I.
Evitar soluciones hipo e hiperosmolares.

En la dieta normalmente se encuentran los oxalatos
unidos al calcio y se absorben poco en colon. En
paciente con SIC con colon, existe un alto riesgo de
nefropatia por oxalatos, debido a que el calcio se une a
los acidos grasos no absorbidos dejando al oxalato
libre para ser absorbido. Una vez absorbido es
excretado por el rindn dando origen a calculos de
oxalato.

Aportar dieta baja en oxalatos, la cual reducira la
absorcion y por lo tanto la excrecion urinaria de
oxalatos. El aporte adicional de calcio junto con una
dieta baja en grasa puede ayudar en la prevencion de
formacion de oxalatos.

En pacientes con SIC es comun la deficiencia de
vitaminas y minerales. La mayoria de los suplementos
son absorbidos de manera incompleta.

Pacientes con SIC y que ademas estan con esteroides
tienen un riesgo mayor de desarrollar deficiencia de
calcio y vitamina D.

En pacientes con SIC estan en riesgo de presentar
hipomagnesemia.

El hierro se absorbe en duodeno por lo tanto el SIC
con dicho segmento integro, no se presenta
deficiencia de hierro, a menos de que existan pérdidas
(hemorragia).
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRAT.

Debido a que las vitaminas hidrosolubles se absorben
en yeyuno proximal, no es frecuente el desarrollo de
su deficiencia en pacientes con SIC, excepto en
aquellos que tienen yeyunostomia alta o
duodenostomia. Generalmente la reposicion en estos
pacientes es por via parenteral.

En pacientes que tienen yeyunostomia alta o
duodenostomia, generalmente la reposicion es por via
parenteral.

En pacientes que tienen reseccion de yeyuno
proximal, hay que suplementar acido félico, ya que
pueden desarrollar deficiencia.

La deficiencia de vitaminas liposolubles es comin en
pacientes con SIC, debido a la presencia de
esteatorrea.

El uso de colestiramina favorece la deficiencia de
vitaminas liposolubles

La deficiencia de vitamina K no es comun en pacientes
con colon intacto y es frecuente en los pacientes sin
colon o bien en los que reciben antibidticos de amplio
espectro.

La pérdida de zinc en el liquido de intestino delgado es
de 12 mg/L y de 16 mg/I en heces.

El tratamiento nutricional debe ser indicado lo mas
pronto posible una vez alcanzada la estabilidad
hemodinamica y se haya alcanzado el balance
hidroelectrolitico, dentro de las primeras 24 a 48
horas.

El objetivo es evitar la deficiencia de nutrimentos.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRAT.

Cuando el remanente es mayor a 150 cm con colon se
sugiere consejo dieto-terapéutico y vigilancia.

En remanente mayor a 150 cm sin colon se deben dar
recomendaciones nutricionales para el manejo de
ileostomia vy vigilancia.

De 100 a 150 cm con o sin colon se sugiere nutricion
parenteral inicial y continuar con el apoyo con via oral
y/o enteral en cuanto sea posible.

En menor de 100 cm sin colon la indicacion es
nutricion parenteral a largo plazo y via oral como
estimulo y vigilancia.

En menor de 60 cm con colon funcional requieren
nutricion parenteral a largo plazo y via oral como
estimulo y vigilancia.

Reducir a 500 ml/dia los liquidos hipoténicos por via
oral (agua, té sin az(icar).

Ofrecer soluciones de rehidratacion por via oral, con
glucosa y solucién salina (concentracién de sodio 90
mmol/1).

Separar los alimentos soélidos de los liquidos, es decir,
no beber liquidos en medio de las comidas. Beberlos
antes o después de los alimentos.

El aporte energético es variable y depende de la
longitud vy de la capacidad de absorcion del remanente.
Se debe instruir al paciente para incrementar el aporte
nutricional y favorecer la absorcion de sustratos.
Aportar energia por lo menos 25 a 30 kcal por kg de
peso, algunos autores sugieren 33 a 60 kcal por kg de
peso. Aportar proteina 1 a 1.5g/kg de peso.

Los pacientes pueden cubrir el 100 % de su
requerimiento energético empleando las diferentes
alternativas de alimentacion: Via oral con alimentos y
complementos nutricionales, via enteral en las noches
o el dia utilizando una sonda nasogastrica o
gastrostomia, durante el dia via oral ad libitum o
complementar por via endovenosa.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. T

Hidratos de Carbono (HCO), por via oral:

En pacientes con colon aportar del 50 -60 % del
aporte energético total.

En pacientes sin colon aportar 40 -50 % del aporte
energético total.

De preferencia como HCO complejos (arroz, tapioca,
papa, pasta, pan entre otros).

Limitar los azicares simples (azdcar, miel, jugos de
fruta, gelatina, refresco, jarabes, entre otros)

Proteinas, por via oral:

Aportar el 20 % Ofrecer proteina de alto valor
bioldgico, de preferencia de cortes magros (pollo,
pescado, huevo, cerdo, en caso de no presentar
intolerancia a la lactosa incluir queso, leche, yogur), si
existe intolerancia a la lactosa se puede emplear leche
deslactosada y yogur.

Lipidos, por via oral:

En pacientes con colon se recomienda del 20-30 %
del aporte energético total.

Sin colon hasta 40 % del aporte energético total

Se debe enfatizar el consumo de alimentos ricos en
acidos grasos indispensables. (Anexo 5.3, Tabla 1,
ver en tablas anexas)

Fibra, via oral:

Ofrecer alimentos con fibra soluble y limitar la
insoluble.

Incorporar la fibra de manera paulatina para mejorar su
tolerancia.

Oxalatos, via oral:

En pacientes con colon, indicar una dieta baja en
oxalatos (café instantaneo, bebidas de cola, espinaca,
fresa, higo, chocolate, nuez, entre otros) y rica en
calcio.

Suplementar vitaminas y minerales (Ver Anexo 5.3,
Tabla 2).
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SINDROME DE INTESTINO CORTO.

Pacientes con reseccion significativa de ileon terminal,
requieren de la administracion de 300 mcg de
vitamina B12 por via subcutanea al mes.

Se sugiere utilizar multivitaminicos en presentacion
masticable o liquida en pacientes con remanente muy
corto o con transito intestinal acelerado.

Suplementar magnesio como gluconato de magnesio o
bien lactato de magnesio, porque otras formas de
magnesio pueden empeorar la diarrea

No se recomienda la suplementacion de hierro de
rutina.

En pacientes con reseccion de yeyuno proximal se
recomienda la suplementacién de 1mg/dia de acido
félico.

Se recomienda la suplementacion de zinc como sulfato
de zinc en dosis de 220 a 440 mg/dia

DIETA:
La dieta para el paciente con SIC debe considerar las
siguientes caracteristicas:
* baja en azlcares simples
® baja en fibra insoluble
= controlada en lactosa (en caso de no existir
tolerancia a la misma)
= Separar alimentos sdlidos de los liquidos
= Control de oxalatos en caso de presencia de
colon
= Realizar de 5 a 6 tiempos de comida al dia
En algunas instituciones a ésta indicacion se le conoce
como dieta seca.

33

D
(Shekelle)
AGA, 2003

D
(Shekelle)
Matarese, 2005

D
(Shekelle)
Matarese, 2005

D
(Shekelle)
AGA, 2003

D
(Shekelle)
AGA, 2003

D
(Shekelle)
AGA, 2003

Punto de Buena Practica



SINDROME DE INTESTINO C

El uso de la dieta fraccionada en 9 tomas y los

medicamentos en las dosis indicadas, aseguran D
suficiencia nutricia en SIC graves con remantes (Shekelle)
intestinales de 40 cm. (Ver Anexo 5.3, Tabla 3) Pasquetti, 1995

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los medicamentos utilizados son para mejorar la

absorcion de nutrimentos al:

1. Incrementar la digestion 2. Incrementar el tiempo de  Punto de Buena Practica
contacto de los nutrimentos con la mucosa intestinal 3.

Incrementar el aporte de nutrimentos con suplementos.

Las dosis de estos medicamentos varian segun el
segmento resecado y la longitud de la reseccion, asi
como del tiempo de evolucion desde la reseccion y de la
presencia de sitios estendticos en el tubo digestivo.

Punto de Buena Practica
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIENTO ME

Los inhibidores de la secrecion gastrica reducen el gasto
por yeyunostomia, especialmente en aquellos pacientes
que exceden volimenes de 2 litros/dia. Ademas de
reducir la acidez gastrica, evitan la desconjugacion de
sales biliares y disminuyen la secrecion endoégena de
lipasa pancreatica. La administracion inicial por via
intravenosa puede ser necesaria, dado que la absorcion
por via oral es impredecible.

Los analogos de la somatostatina reducen el gasto por
yeyunostomia, aunque el omeprazol es mejor. El uso a
largo plazo del octreotide puede reducir la sintesis de
proteinas esplénicas y la incorporacion de proteinas en la
mucosa; también se ha observado una reduccion en el
crecimiento de las vellosidades intestinales, pudiendo
incrementar el riesgo de colelitiasis.

Las dosis son:

Cimetidina 400 mg via oral (vo) o intravenosa (iv) 4
veces al dia

Ranitidina 300 mg vo dos veces al dia

Omeprazol 40 mg vo una vez al dia o iv dos veces al dia.
Pantoprazol 20-40 mg vo o iv

Octreotide 50-100 pg subcutanea dos o tres veces al
dia.

Los antidiarreicos son utiles en el tratamiento del

sindrome de intestino corto.

La ingesta oral determina el volumen de las heces vy
limitar la ingesta de alimentos puede reducir la diarrea
pero exacerbar los problemas de desnutricion. La
loperamida reduce la motilidad y las pérdidas intestinales
en un 20-30%, incrementa la reabsorcién de sodio y de
agua, sin los efectos secundarios de los opioides. Sin
embargo, dado que la loperamida circula atraves de la
circulacion enterohepatica y ésta se encuentra alterada
en el paciente con SIC, dosis altas pueden ser necesarias,
con posibles efectos anticolinergicos.

La dosis de loperamida es de 2-8 mg, se administra 30
minutos antes de los alimentos y en algunos casos puede
incrementarse a 16 mg, 4 veces al dia.

El fosfato de codeina se utiliza en las primeras fases a
dosis de 30-60 mg cuatro veces al dia, asi como la
tintura de opio de 0.3 a 1.0 ml cuatro veces al dia,
ambos 30 minutos antes de los alimentos.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIENT

Los litos en la nefrolitiasis se originan por incremento en
la absorcion colonica del oxalato proveniente de la dieta,
favorecido por la malabsorcion de grasas y el incremento
de sales biliares. El oxalato de calcio precipita en el tracto
renal ocasionando sintomas en un 25 % y con menor
frecuencia nefrocalcinosis difusa, predisponiendo a la
enfermedad renal cronica.

La colestiramina es un farmaco que liga el acido oxalico
en colon reduciendo la formacién de litos y ademas
secuestra las sales biliares disminuyendo la diarrea
acuosa. Sin embargo, en presencia de esteatorrea la
colestiramina puede exacerbarla. La dosis utilizada es de
4a8g, 2ad4veces al dia con un maximo de 24 gr.

Los pacientes con SIC presentan en un 45 % litiasis
biliar, resultante de la estasis durante la administracién
prolongada de nutricidon parenteral o en aquellos
pacientes con un remanente de ileon menor de 100 cm,
favorecido por la colonizacion del intestino delgado
hecho frecuente en pacientes a quienes se les ha
resecado la valvula ileocecal. La aplicacion de
colecistoquinina y acido ursodesoxicolico pueden reducir
la formacion de acidos biliares litogénicos al aumentar el
transito intestinal e inhibir las bacterias intestinales.
Entre los farmacos que disminuyen la translocacion
bacteriana y que coadyuvan en disminuir la formacion de
litiasis biliar son el metronidazol y la neomicina.

La hormona de crecimiento humano tiene un efecto
positivo sobre la ganancia de peso y absorcion
energética. El beneficio es solo temporal, pues cesa una
vez que se suspende la terapia. La dosis utilizada de
hormona de crecimiento como monoterapia es de 0.05

mg/kg/dia.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMIENTO

El analogo del GLP-2 (péptido 2 similar al glucagon
humano) es un péptido tréfico especifico intestinal
secretado por las células L intestinales en ileon y colon
en respuesta a la nutricion enteral. Tiene efectos
moduladores del transito intestinal y antisecretores
logrando un incremento en la absorcion del peso neto de
420 g/d. El teduglutide, un anilogo del GLP-2
resistente a la dipeptidil- dipeptidasa IV, al tener una
degradacion mas lenta, obtiene el doble de efecto en la
absorcién del peso neto de hasta 750 g/d. El
teduglutide incrementa el crecimiento de las vellosidades
intestinales mejorando la absorcion de nutrimentos, con
una absorcién energética de 250 kcal/d, que aunado a
su particular beneficio en el balance hidrico al tener una
reduccién fecal media de 800 ml/d, resulta en el
mejoramiento nutricional y del estado hidrico. No
existen estudios de monitoreo de efectos adversos a
largo plazo. La dosis utilizada del teduglutide es de 0.05

mg/kg/dia.

Otros farmacos utilizados y que han mostrado un posible
beneficio, sin existir al momento la evidencia suficiente
para generar una recomendacion son:

e Racecadotril: receptor opiode delta
e SP-303: bloqueador de los canales de cloro
e Alosetron: Antagonista 5-HT3

® Antagonistas VIP

e Refoxamin: antibidticos intestinales especificos
para sobrecrecimiento bacteriano en pacientes

con intestino corto

o Mineralocorticoides: fludrocortisona, d-
aldosterona e hidrocortisol.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATAMI

El tratamiento quirurgico en el SIC es la ultima opcion y
solo en pacientes con complicaciones importantes por
NPT o hipoabsorcion, ya que ninguna de las técnicas
disponibles actualmente es lo suficientemente segura y
eficaz para recomendarla sistematicamente. Las técnicas
buscan incrementar la capacidad de absorcion intestinal
mediante procedimientos que: a) preservan el intestino
existente, b) mejoran la funcion intestinal, c) enlentecen
el transito intestinal e d) incrementan la superficie de
absorcion intestinal.

El trasplante intestinal puede ser aislado o combinado
con hepatico. Se indica cuando:

e Existen complicaciones potencialmente mortales
de la insuficiencia intestinal, generalmente falla
hepatica asociada a NPT (trasplante combinado)

e Requerimientos de NPT permanentes vy
episodios frecuentes de sepsis

e Requerimientos de NPT permanentes con
pérdida de los accesos venosos.

Una vez iniciados los inhibidores de la secrecion gastrica
se recomienda continuar el tratamiento por un periodo
de seis meses, tiempo en el cual ocurre la hipersecrecion
gastrica.

Debido a la necesidad del uso de la ranitidina para limitar
la acidez gastrica y la diarrea subsecuente, se disminuye
el potencial de ionizacion del calcio, zinc y otros
minerales, lo que afecta su activa absorcion en yeyuno.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATA

La suplementacion de calcio tiene dos metas:

1. La nutricional asegura la disponibilidad del nutrimento
que se absorbe pasivamente por colon residual, cuando
se encuentra resecado el primer segmento de yeyuno --
segmento en donde ocurre la absorcion activa
dependiente de “vitamina D".

2. La preventiva de oxaluria, en donde hay que asegurar
que la administracion oral de calcio sea concomitante
con la de los vegetales.

En una dieta habitual para pacientes con sindrome de
intestino corto, la dosis de calcio requerida es de 250 mg
a 350 mg por cada 100 g a 300 g de verduras. Hay que
mantener los oxalatos en niveles menores a los 40

mg/dia.

Los antidiarreicos se pueden emplear tanto en fases
tempranas como de mantenimiento y dosis altas pueden
ser requeridas. La loperamida reduce la motilidad vy las
pérdidas intestinales. Su uso al igual que el fosfato de
codeina vy la tintura de opio deben ser administrados en
relacion con los alimentos, preferentemente 30 minutos
antes.

La colestiramina puede ser de utilidad en la prevencion
de nefrolitiasis, pero en presencia de diarrea acuosa con
esteatorrea puede empeorar los sintomas y favorecer la
deficiencia de vitaminas hidrosolubleso liposolubles.

La colecistoquinina y el acido ursodesoxicolico pueden
reducir la formacion de litiasis renal en pacientes con
administracion prolongada de nutricion parenteral o en
aquellos con un ileon menor de 100 cm.

El metronidazol y la neomicina tienen un efecto
favorable indirecto al disminuir la translocacion
bacteriana.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRA

La hormona de crecimiento puede ser de utilidad en la
fase activa de adaptacion intestinal mas que en la falla
intestinal cronica. No existe evidencia de su uso rutinario
en el SIC.

La dosis y la administracion optima del teduglutide
tienen efectos benéficos en la secrecion, motilidad y en
la absorcion intestinal en pacientes con vy sin colon; esto
resulta en el mejoramiento nutricional y estado hidrico,
independiente a la NPT. No se conocen sus efectos a
largo plazo.

El tratamiento quirurgico en el SIC es la ultima opcion y
solo en pacientes con complicaciones importantes.
Ninguna de las técnicas es lo suficientemente segura y
eficaz para recomendarla sistematicamente.

El trasplante intestinal puede ser aislado o combinado
con hepatico. La mejor tasa de supervivencia se reporta
en el aislado.

La butilhioscina se usa en el paciente que mantiene
colon o segmento de colon, ya que permite mejorar la
absorcion de agua, sodio y calcio y disminuye la
frecuencia de las evacuaciones.

En pacientes resecados de ileon terminal, sitio de
reabsorcion activa de sales biliares, pueden
suplementarse grageas de sales biliares para mejorar la
emulsificacion de lipidos, limitada por la deplecion de
estas sales, teniendo en cuenta que la reposicion vuelve
a incrementar el efecto irritante sobre la mucosa colénica
aumentando el volumen de las evacuaciones.

Usar enzimas pancreaticas a pesar de no existir
insuficiencia de este o6rgano, esto permite acelerar el
proceso de digestion.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO. T

Los nutrimentos cuya disponibilidad presenta la mayor
problematica en SIC son el hierro, el zinc, la vit B12 y el
Magnesio.

La disponibilidad de vit B12 se asegura con aportes cada
3 a 6 meses.

El hierro se almacena en higado en cantidades no
toxicas, en dosis mensual de 100 mg intramuscular.

El magnesio se administra diariamente a dosis de 100
mg 2 veces al dia. Se limita la suplementacion oral por
su efecto catartico.

El zinc se aporta diario, ya que no se almacena, debe
suplementarse “sulfato de zinc heptahidratado” en
capsulas de 100 a 120 mg 2 veces al dia.

El potasio oral se suplementa diariamente, al no alcanzar
los niveles séricos puede administrarse espironolactona
en dosis de 25 mg cada 24 o hasta cada 12 horas.

41

Punto de Buena Practica



SINDROME DE INTESTINO CORTO. TRATA

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Sindrome de intestino corto. La bisqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la

busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en idioma inglés.

e Documentos publicados los ultimos 5 afios o, en caso de encontrarse escasa o nula
informacion, documentos publicados los ultimos 10 arios.

e Documentos enfocados al diagndstico, tratamiento médico, farmacoldgico,

dietoterapéutico.

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Sindrome de Intestino
corto en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los
ultimos 5 anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) short bowel syndrome MeSh
en la busqueda. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 24 resultados, de los cuales se utilizaron

9 documentos en la elaboracion de la guia.

Bisqueda

Resultado

"short bowel syndrome/diet therapy”[MeSH Terms]
AND ("2007/09/01"[PDat] : "2012/08/29"[PDat])

Encontrados: dos
Utilizados: uno

"short bowel syndrome/drug therapy"[MeSH Terms]
AND ("2007/09/01"[PDat] : "2012/08/29"[PDat]
AND "2007/09/01"[PMC Live Date] :
"2012/08/29"[PMC Live Date])

Encontrados: cuatro
Utilizados: tres

"short bowel syndrome/diagnosis”[MeSH Terms] AND
("2007/09/01"[PDat] : "2012/08/29"[PDat] AND
"2007/09/01"[PMC Live Date] : "2012/08/29"[PMC
Live Date])

Encontrados: catorce
Utilizados: cuatro

"short bowel syndrome/complications”[MeSH Major
Topic] AND ("2007/09/01"[PDat] :
"2012/08/29"[PDat] AND "2007,/09/01"[PMC Live
Date] : "2012/08/29"[PMC Live Date])

Encontrados: cuatro
Utilizados: uno
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Query

Search "short bowel syndrome/complications"[MeSH Major
Topic] Limits: Published in the last 5 years, Added to PMC in the last 5

years Field: MeSH Major Topic

Search "short bowel syndrome/drug therapy"[MeSH Terms] Limits: Published in
the last 5 years, Added to PMC in the last 5 years Field: MeSH Major Topic

Search "short bowel syndrome/drug therapy"[MeSH Terms]

Search "short bowel syndrome/diagnosis"[MeSH Terms] Limits: Embargo: Included
in the search, Published in the last 5 years, Added to PMC in the last 5

years Field:MeSH Major Topic

Search "short bowel syndrome/diagnosis”[MeSH Terms] Limits: Published in the
last 5 years, Added to PMC in the last 5 years Field: MeSH Major Topic

Search "short bowel syndrome/diagnosis"[MeSH Terms]

Search "short bowel syndrome/diet therapy"[MeSH Terms] Limits: Published in the

last 5 years Field: MeSH Terms

Search "short bowel syndrome/diet therapy"[MeSH Terms]

Segunda Etapa. No se tiene acceso a bases por suscripcion.

Tercera Etapa

En esta etapa se realizo la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término short bowel syndrome treatment, diet therapy, drug therapy, diagnosis,
complications. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se
obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados # de documentos utilizados
obtenidos
http://www.tripdatabase.com/ 123
http://www.nice.org.uk/ 21 2
http://www.espen.org/espenguid 4
elines.html
http://www.nutritioncare.org/ 50 4
Total 267 14
En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:
‘ http://www.guidelines.gov/ | 69 0

Cuarta Etapa

Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de Sindrome de Intestino Corto. Se obtuvieron 10 RS, 1 de los cuales tuvieron informacion

relevante para la elabor

acion de la guia.
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La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

e

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza ndmeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

II. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
loll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
11, 11

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59.

North of England evidence based guidelines project: methods of guideline development

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

I Un dnico estudio controlado aleatorizado (ECA) o un
meta-analisis de ECA

Nivel de evidencia | sin extrapolacion.

I1A Al menos un estudio sin aleatorizacion bien
controlado.

Niveles de evidencia Il o IlI
Exrapolacion de evidencia del nivel |

II' b Al menos un estudio cuasi-experimental bien
disenado

[l Estudios descriptivos no-experimentales bien disefiados
(estudios comparativos correlacionales o de caso)

IV Evidencia de informes y opiniones de comités de
expertos y / o experiencias clinica de autoridades
reputadas

C Nivel de evidencia IV

Extrapolaciones de evidencias de los niveles | y II.
No existen o no estan disponibles estudios clinicos o
de buena calidad directamente aplicables.

GPP. Buenas practicas recomendadas basandose en la
experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia

Eccles, M. & Mason, J. (2001). How to develop cost-conscious guidelines.

guideline development. BMJ 1996; 312: 760-2.

North of England evidence based guidelines project: methods of
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TABLA 1. RECOMENDACIONES DIETOTERAPEUTICAS

Con CoLon Sin CoLon
HibrAaTos be CARBONO 50 - 60% DeEL APORTE DE | 40 - 50% peL AET
CompPLEJOS ENERGIA TOTAL (AET)
SIMPLES LiMmITAR LimITAR
PROTEINA 20% peL AET 20% peL AET
ALTO VALOR BIOLOGICO ALTO VALOR BIOLOGICO
Liripos 20-30% peL AET 30 - 40% peL AET
ASEGURAR  ACIDOS  GRASOS | ASEGURAR ACIDOS GRASO
INDISPENSABLES INDISPENSABLES
TCL/TCM TCL
FIBRA FIBRA SOLUBLE FIBRA SOLUBLE
OXALATOS RESTRINGIR No ES NECESARIA LA
RESTRICCION
Liouipos SOLUCIONES DE REHIDRATACION | SOLUCIONES DE REHIDRATACION

oraL (1soToNICAS)

ORAL

TIEMPOS DE COMIDA

5A 6 AL DIA

4 A 6 AL DIA

TCL (Triglicéridos de cadena larga), TCM (triglicéridos de cadena media), AET (aporte energético total)
Adaptacion y traduccion de: ASPEN. Matarese. Nutr Clin Pract 2005; 20: 493-502 y Byrne. Nutr Clin Pract 2000; 15:309.

Tabla 2. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LOS PACIENTES CON SIC

VITAMINAS Y MINERALES

Vitamina B 12: 300-1.000 pg/mes.

Vitamina C: 200-500 mg/dia.

Vitamina A: 10.000-50.000Ul/dia.

Vitamina D: 1.500 UDHT/dia.

Vitamina E: 30 Ul/dia.

Calcio: 1-2 gr/dia.

Magnesio: suplementacion oral y ocasionalmente parenteral

Hierro: oral o intravenoso.

Zinc (en forma de sulfato): 220-440 mg/dia.

Selenio: 60-100 pg /dia.

Tomada de Compés. Nut Clin en Med. Sep 2009; 11(2): 53-66.
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TABLA 3. DIETA PARA SINDROME DE INTESTINO CORTO
Prescripcion con Sistema de Equivalentes

Dieta de 2,400 kcal, 120 g de proteinas, 60 g de lipidos, 350 g de hidratos de carbono.
Fraccionada en 9 tiempos (tres comidas principales v seis colaciones).

TABLA DE PLANEACION DE EQUIVALENTES

Hora 7 9 11 13 15 17 19 21 23
Carne 2 1 1 3 1 1 1 3 1
Cereal, Fécula 2 1 1 2 1 1 1 2 1
Vegetales - - - 1 - - - - -
Aceite, grasa 1 - - 1 - - - 1 -
Fruta 2 2 2 2 1 2 1 2 2

EQUIVALENTES Y SUGERENCIAS DE MENU
PACIENTES CON SINDROME DE INTESTINO CORTO

HORA/TIEMPO
ALIMENTACION

EQUIVALENTES

SUGERENCIA DE MENU

7 CARNE 2 equivalentes | 2 huevos 6 60 g carne res 6
DESAYUNO CEREAL 2 equivalentes | 2-3 rebanadas jamén de pavo.
LIPIDOS 1 equivalente 2 rebanadas de pan
FRUTA 2 equivalentes | 1 fruta
9 CARNE 1 equivalente 1 rebanada de queso
COLACION 1 | CEREAL 1 equivalente Y5 taza de papa
FRUTA 2 equivalentes Y5 jugo de fruta
11 CARNE 1 equivalente 2 quesadillas
COLACION 2 | CEREAL 1 equivalente 1 fruta
FRUTA 2 equivalentes
13 VEGETALES 1 equivalente arroz o pasta %2 taza.
COMIDA CEREAL 2 equivalentes 90¢g -100 gde carne
LIPIDOS 1 equivalente Y taza de papas
CARNE 3 equivalentes 1 cucharadita de aceite para
FRUTA 2 equivalentes | condimentar
15 CARNE 1 equivalente Y sandwich de pavo o queso
COLACION 3 | CEREAL Fécua 1 equivalente Y fruta
FRUTA 1 equivalente
17 CARNE 1 equivalente 1 rebanada de queso
COLACION 4 | CEREAL 1 equivalente Y taza de papa
FRUTA 2 equivalentes 1 jugo de fruta
19 CARNE 1 equivalente 2 quesadillas
COLACION 5 | CEREAL 1 equivalente Y5 fruta
FRUTA 1 equivalentes
21 CARNE 3 equivalentes 90 g de carne asada 6 hervida
CENA CEREALFéaula 2 equivalentes 2 reb de pan
LIPIDOS 1 equivalente 1 fruta
FRUTA 2 equivalentes
23 CARNE 1 equivalente 30 g de queso
COLACION 6 CEREAL 1 equivalente 4 galletas
FRUTA 2 equivalentes 1 fruta
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FicGura 1. ABSORCION INTESTINAL DE DIFERENTES NUTRIMENTOS
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AL I A AFAMNT A

A AT AARNES A IFNEAITIEIAA N A
5.4.1 FACTORES A IDENTIFICAR EN LA ADAPTACION IiN
E

SINDROME DE INTESTINO CORTO

PACIENTE CON SINDROME DE INTESTINO CORTO

¢ESTAN IDENTIFICADOS LOS
FACTORES DETERMINANTES
PARA LA ADAPTACION
INTESTINAL?

S Sl

vy

ADAPTACION INTESTINAL —

¢ESTA IDENTIFICADA LA
FASE DE ADAPTACION?

TRATAMIENTO NO
NO
IDENTIFIQUE LOS FACTORES DE ADAPTACION:
LONGITUD DE INTESTINO kDGEL';‘;'ACAR FASE DE ADAPTACION
SEGMENTO INTESTINAL RESECADO ADAPTACION
PRESENCIA O NO DE COLON Y VALVULA ILEOCECAL CRONICA

EDAD DEL PACIENTE
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5.4.2 PREVENCION DE COMPLICACIONES DEL PACIENTE CON SIC

( PACIENTECON SNDRONE E INESTIN CORTO )

TRATAMIENTO ¢SEHAN IDENTIFICADO
ESTABLECIDO COMPLICACIONES?

=
o

PEVENIR COMPLICACIONES CRONICAS

Enfermedad hepatobiliar

PREVENIR COMPLICACIONES AGUDAS

Desequilibrio hidroelectrolitico Enfermedad dsea metabdlica
Inestabiidad hemodinamica Sobrecrecimient bacteriano
Falla renal aguda Hiperoxaluria
Acidosis metabalica Litiasis vesicular

Asociados a acceso vascular
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5.4.3 FASES DE ADAPTACION

SINDROME DE INTESTINO CORTO

y # Y

la. FASE 3a. FASE
1-3 MESES 2a. FASE ADAPTACION A LOS DOS
POSTCIRUGIA ADAPTACION DE 3 ANOS
MESES A UN ANO
A 4
LA ABSORCION MEJORA, PARA
EL PACIENTE TIENE DIARREA Y ) LA MAYORIA DE LOS
ABSORCION LIMITADA MEJORA DE LA ABSORCION NUTRIMENTOS

INFUSION DE LOS NUTRIMENTOS
ESPECIFICOS, DE ACUERDO A LA ABSORCION, UNA
VEZ POR SEMANA
SUSPENSION DE LA NUTRICION PARENTERAL

TERAPIA HIDROELECTROLITICA

NUTRICION PARENTERAL

DISMINUCION DEL APORTE DE NUTRIMENTOS POR LA NUTRICION PARENTERAL

DE ACUERDO AL SEGMENTO RESIDUAL DE INTESTINO, APORTAR NUTRIMENTOS
ESPECIFICOS

INCREMENTO PAULATINO DE NUTRICION ENTERAL DE ACUERDO A LA TOLERANCIA

APORTE DE V{A ORAL DE ACUERDO A TOLERANCIA
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5.4.4 TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SINDROME DE INTESTINO
CORTO

( PACIENTE CON SINDROME DE INTESTINO CORTO )

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
CON SINDROME DE INTESTINO CORTO?

IDENTIFIQUE LOS FACTORES DE ADAPTACION INTESTINAL:
-SEGMENTO INTESTINAL RESECADO
-PRESENCIA DE COLON Y VALVULA ILEOCECAL
-LONGITUD INTESTINAL
-EDAD DEL PACIENTE

Y Y

TRATAMIENTO NUTRICIONAL TRATAMIENTO FRAMACOLOGICO

| —
g
g—

P

NUTRICION PARENTERAL |-t—
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CLAVE MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS UNITARIA Ul MINISTRACION FRECUENCIA
010.000.1233.00 RANITIDINA GRAGEA O TABLETAS 150 mg 300 mg ORAL 150 mg CADA 6 HORAS
010.000.1234.00 RANITIDINA SOLUCION INYECTABLE 50 mg 300 mg ORAL 60 mg CADA 6 HORAS
010.000.4112.00 RESINA DE COLESTIRAMINA 4 A8gDOSVECES AL DiA CON

Polvo. Sobre 4 g 4A8 g ORAL UN MAXIMO DE 24 GR
010.000.5186 PANTOPRAZOL, OMEPRAZOL
Tabletas, grageas o capsulas Omeprazol 40 mg ms ORAL CADA 24 HORAS
PantoprazoL 20-40 mg
010.000.5181.00 OCTREOTIDE SOLUCION INYECTABLE 1mg/5 ml 50 a 100 ucg ucg SUBCUTANEA DOS O TRES VECES AL DIA
010.000.4190.00 PANCREATINA CAPSULAS 150 mg 7,000 Ul ORAL AL FINALIZAR CADA COMIDA
010.000.4184.00 LOPERAMIDA COMPRIMIDOS 2 mg ORAL 3mg CADA 6 HORAS
010.000.1206.00 BUTHILIOSCINA GRAGEAS 10 mg ORAL 10 a 20 mg CADA 6 u 8 HORAS
010.000.1207.00 BUTHILIOSCINA SOLUCION INYECTABLE 20 mg M, IV 20 mg CADA 6 u 8 HORAS
010.000.1006.00 CALCIO. Calcio ionizable 500 mg COMPRIMIDOS efervescente (300 A 1,000 mg ORAL CADA 12 HORAS
010.000.5379.00 ZINC SULFATO Solucién inyectable 5 mg de Zn elemental en 3 ml. 120 ug ORAL CADA 12 HORAS
010.000.1224 ALUMINIO-MAGNESIO SUSPENSION oral Al 3.7 mg, 4g 0 8.9 g/100ml. 2.5 ml ORAL '\HIIQSXJSESIO 100mg CADA 12
010.000.4376.00 POLIVITAMINAS y MINERALES |Tabletas, capsulas o gragea 1 cpr ORAL CADA 12 HORAS
010 000 1708 00 HIDROXICOBALAMINA SOLUCION INYECTABLE 100 MG/2ml 50,000 ul .M. CADA 3 MESES
010.000.1705.00 HIERRO DEXTRAN SOLUCION INYECTABLE. AMPULA 100 mg .M. CADA MES
010.000.4185.00 ACIDO URSODESOXICOLICO Capsulas de 250 mg 8-15 mg/kg/dia mg ORAL CADA 12 hrs
010.000.5379.00 ZINC SOLUCION INYECTABLE 5 mg de zinc elemental en 3 m v Zinc via oral: 100 A 120 mg cada
5 mg de zinc elemental en 3 ml ml s 24 horas dividida 2 veces al dia
010.000.0523.00 SALES DE POTASIO ;?B:bET‘AtS(ZLUKB;éEG?nEFERVESCENTE Bicarbonato de K 766 mg 1 6 2 tabletas disueltas en 180 a
rearbonato ce * /. s Bitartrato de Potasio 460 mg |mg ViA ORAL 240 ml de agua, cada 8 a 24
Bitartrato de Potasio 460 mg S
N Acido citrico 155 mg horas
Acido citrico 155 mg
010.000.2304.01 ESPIRONOLACTONA
TABLETAS DE 25mg 25mg mg VIA ORAL 25 mg cada 24 horas o cada 12
horas segtin respuesta del K.
010.000.1708.00 VITAMINAB 12
AMPOLLETA O FRASCO AMPULA. CONTIENE 100 (100 ucg DE ucg INTRAMUSCULAR  |100 ucg CADA 3 O 6 MESES

ucg DE HIDROXICOBALAMINA

HIDROXICOBALAMINA
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Absorcion: Paso de agua y de sustancias en ella disueltas al interior de una célula o de un
organismo. Paso de los elementos nutritivos, del intestino al torrente sanguineo

Digestion: Rompimiento fisico y quimico de los alimentos ingeridos, para transformarlos en materia
asimilable.

Diuresis: Excrecion, aumentada de orina por los rinones. Se presenta después de la ingestion de
grandes cantidades de agua

Estoma: es una apertura natural o quirirgicamente creada, que une una parte de una cavidad
corporal con el exterior. Los procedimientos quirtrgicos mediante los cuales los estomas son creados
terminan en el sufijo "ostomia" y comienzan con un prefijo que denota el 6rgano o el area que se
opera.

Farmaco: es toda sustancia quimica purificada utilizada en la prevencion, diagnoéstico, tratamiento,
mitigacion y cura de una enfermedad; para evitar la aparicion de un proceso fisiolégico no deseado;
o para modificar condiciones fisioldgicas con fines especificos.

Fistula: Es una conexion anormal entre un drgano, un vaso o el intestino y otra estructura.
Generalmente, las fistulas son el producto de lesion o cirugia, pero también pueden resultar de
infeccion o inflamacion.
Glucido: Término con el cual se designan los hidratos de carbono, constituidos basicamente por
hidratos de carbono.

Nutrientes. Sustancias que se encuentran en los alimentos y que son utilizadas por las células para
participar en las reacciones metabdlicas. Son las proteinas, los hidratos de carbono, los lipidos, las
vitaminas, los minerales y el agua

Oxalatos. Sustancias que se encuentran en alimentos vegetales como legumbres, cereales integrales
y verduras. Interaccionan con el calcio de los alimentos, disminuyendo su biodisponibilidad v
absorcion.

ADN: Acido desoxirribonucleico

Ca: Calcio

Cl: Cloro

CO2: Didxido de carbono

DEXA: Densitrometria de Absorcién Dual

EOM: Enfermedad Osea Metabdlica

GLP-2: Péptido 2 Similar al Glucagon Humano

GPC: Guias de Practica Clinica

HCO: Hidratos de Carbono

HCO3: Bicarbonato de sodio

IV: Intravenosa

K: Potasio

Mg: Magnesio

Na: Sodio

NPT: Nutricidn Parenteral Total

P: Fosforo
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SIC: Sindrome de Intestino Corto
TCM: Triglicéridos de Cadena Media
TCL: Triglicéridos de Cadena Larga
VO: Via oral
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