Ministerio de Salud

Hospital Nacional Dos de Mayo N° 247 -2023/D/HNDM

M.@W

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 34093-2023, que contiene la Nota Informativa N°
167-2023-HNDM/QGC, de fecha 12 de setiembre de 2023, con el que se solicita la aprobacion de fa Guia
Técnica: Guia de Practica Clinica en el Manejo Médico Nutricional en Disfuncion Gastrointestinal del Paciente
Critico.y_Falla Intestinal, de la Unidad Funcional de Soporte Metabolico Farmaco Nutricional Especializado, del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

; 6?'“‘0 Dfs@ \ CONSIDERANDO:
\/ﬁ:;: Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que fa proteccion de k salud es de interés
ﬁ}co y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; en el articulo V|, del Titulo

\ minar de la norma legal citada, en su primer parrafo establece que, es de interés plblico la provision de
{, JWICIOS de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado
"‘ "fmmrali promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblaciin, en

ierminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad,

Que, el parrafo segundo del articulo 5° y el articulo 57°, del Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, han establecido que
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en.cada area, unidad o servicio, con
manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atenciin de los pacientes, personal,
suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso. Y, para desarrollar sus
actividades los establecimientos con internamiento deben contar con los documentos técnicos normativos vy
guias de préactica clinica, segln corresponda;

frs g Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N° 117-MINSA/DGSP-
.-".'x“?, Dgo V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de

¥ I\ Salud”, cuya finalidad es de contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por
Ed % 5 Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y €l minimo riesgo
2 1§ 3 [para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los
'; @\3 recursos, con €l objetivo de establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el

{’,__i})}ﬁf uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobo el “Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracion de las Guias de Practica Clinicas” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la
calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacion
de Guias de Préacticas Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales yfo local;

Que, con la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobo las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, y en el literal a) del numeral 6.1.3., se ha definido como Guia
Técnica al Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un
determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o actividades, y
al desarrollo de una buena préactica;

Que, en el literal d), del articuld 74°, del 'Reglameﬂnto de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
“‘Dos de Mayo”, aprobado con Resolucion Ministerial N° 696-2008-/MINSA, se establece como una de las
funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, proponer, ejecutar y evaluar los protocolos y
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procedimientos de atencion médico quiriirgicos de emergencia, orientados a brindar un servicio eficiente, eficaz
y con calidad;

Que, ¢l proyecto de la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica en € Manejo Médico Nutricional en
Disfuncion Gastrointestinal del Paciente Critico y Falla Intestinal, de la Unidad Funcional de Soporte Metabdlico
Farmaco Nutricional Especializado, del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, del Hospital
Nacional ‘Dos de Mayo”, propuesto por ¢ Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos,
conjuntamente con &l Médico Intensivista responsable de la Unidad Funcional de Soporte Metabdlico
Farmaconutricional Especializado; tiene como finalidad establecer una referencia para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas y brindar soporte médico nutricional por via oral,
enteral y/o parenteral al paciente agudo yfo cronico con falla intestinal; incapaz de alimentarse en forma
natural;

JQ Que, con € Informe N° 00223-2023-DECC-HNDM, de fecha 11 de setiembre de 2023, el Jefe del

“Ekpartamento de Emergencia y Cuidados Criticos, conjuntamente con el Médico Intensivista responsable de la
idad Funcional de Soporte Metabdlico Farmaconutricional Especializado, han emitido el informe técnico que
tenta la aprobacion de la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica en el Manejo Médico Nutricional en
@ sfuncion Gastrointestinal del Paciente Critico y Falla intestinal;

Que, con el documento de visto, la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad, remite el citado proyecto,
solicitando su aprobacién mediante acto resolutivo;

Con las visaciones de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba €l

,m n: . Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo’ y la Resolucién Ministerial N°

r‘ 0886 2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director de Hospital Il
‘G| CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo;
l

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica en el Manejo Médico Nutricional
en Disfuncién Gastrointestinal del Paciente Critico y Falla Intestinal, de la Unidad Funcional de Soporte
Metabdlico Farmaco Nutricional Especializado, del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, del
Hospital Nacional "Dos de Mayo"; que en documento adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion
Directoral.

Articulo 2° - Disponer que, la Jefatura del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, realice
la dif|usic’>n y supervision del cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo 1° de la presente
Resolucion.

Articulo 3°- Disponer que, el Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion,
disponga la publicacion de la presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospltal
http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y\gubllquese;
\ :

VRGPNVGCH/JE’%/jevt.
Glck:

- Direccion General.

- Organo de Control Institucional.

- Ofic. Gestion de la Calidad.

- Ofic. Asesoria Juridica.

- Ofic. Estadistica e Informatica.

- Dpto. Emergencia y Cuidados Criticos.
- Archivo.
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GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA EN EL MANEJO MEDICO NUTRICIONAL

EN DISFUNCION GASTROINTESTINAL DEL PACIENTE CRITICO Y FALLA
INTESTINAL

FINALIDAD

La finalidad es establecer una referencia para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas y brindar soporte médico nutricional por
via oral, enteral y/o parenteral al paciente agudo y/o crénico con falla intestinal;
incapaz de alimentarse en forma natural.

OBJETIVOS

o Proporcionar una herramienta para realizar soporte nutricional en pacientes
con falla intestinal, de una manera simple, segura y eficiente. Se incluyen
recomendaciones, complicaciones y prevencidn. La informacién
proporcionada se basa en las Guias Practicas de las Sociedades Europeas,
Norteamericanas de Nutricién Enteral y Parenteral, consenso de expertos y
articules de revision actualizada (2023); adaptadas a la realidad.

« Evitar o disminuir el catabolismo energético proteico.

s Definir y describir el momento, la ruta, la dosis y la composicién de !a
nutricién, reconociendo los cambios metabdlicos agudos, asi como los
déficits de calorias y proteinas que juegan un papel importante en el
resultado del paciente con disfuncién gastrointestinal o falla intestinal aguda.

»  Definir el manejo nutricional del paciente con falla intestinal crénica (nutricién
parenteral ambulatoria y/o nutricion parenteral domiciliaria)

AMBITO DE APLICACION

Rifip e La guia estd dirigida al personal médico, que participa en la atencién
w-v-m’) sopfgima 2c eraratss 121 BQuitidisciplinaria del paciente con dificultad en la alimentacion de forma natural, para
57 mo ['euouit‘a@ar la desnutricidn hospitalaria y disminuir la estancia hospitalaria.

Las recomendaciones seran aplicadas por el equipo multidisciplinario (médico,

- ,-.-

Poblacion objetivo

,{ER'\U Lg o v Pacientes adultos con presenten disfuncion gastrointestinal y/o falla intestinal
/‘:\.\9 "7((/ (15 afios a mas) hospitalizados en el Departamento de Emergencia y
/g o cuidados criticos, cirugia y Medicina.
2 FARMACONUTRICIONAL £ v Gestantes o puérperas con disfuncién gastrointestinal o falla intestinal
??’4, <§<'/ hospitalizas que requieran soporte médico nutricional.

MNSTEES E“ MAYO,/ Pacientes adultos con falla intestinal crénica que requieran nutricidn
oS ,_ﬂé (_ 7”é parenteral ambulatoria o domiciliaria.
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PROCESO O PROCEDIMIENTO ESTANDARIZAR

En relacion con el diagnéstico Médico nutricional, la clasificacion de Enfermedades
en su décima versidon (CIE-10), establece criterios para diagnosticar enfermedades
médicas y nutricionales entre las cuales se encuentran los siguientes diagndsticos
asociados al tratamiento meédico nutricional en pacientes con disfuncién
gastrointestinal y falla intestinal.

4.1. Nombre:

o Guia de Practica Clinica en el manejo médico nutricional en disfuncién
gastrointestinal del paciente critico y falla intestinal.

4.2. Cddigo CIE X

‘ CODIGO CIE 10 | NOMBRE |

(K904) ¢ Malabsorcidn debido a intolerancia
(K909) ¢ Malabsorcion intestinal, no especifica
(K912) | s Malabsorcion postquirurg;ica a '
(K632) s Fistula del intest_in-o ‘
(K316) s Fistula de estomago y duodeno )
(K560) « lleo paralitico o " i
‘ (K565) _. Adherencias (bridas) intestinales con obstruccion |
‘ (K631) s Perforacion del intestino (no traumatica) “
il _ (K564) e Oftras obstrucciones del intestino
(K315) s Obstruccién de duodeno R
(—K550_) _ e Trastorno vascular agudo de los intestinos
i;-'(',' iK551) Trastorno vascular crénico de los intestinos
i (K570) | o Enfermeldlad diverticular del intestino deigado conw
| perforacién y apsces_o B
(K572) ‘  Enfermedad diverticutar del intestino grueso con :
perforacion y absceso
(K591) s Diarrea funcional :
(E55) « Deficiencia de Vitamina D
(E58) s Deficiencia de calcio
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(E61) | » Deficiencia de otros Elementos Nutricionales
(E617) l o Deficiencia de multiples elementos nutricionales
(E630) I + Deficiencia de acidos grasos esenciales
(E44) ¢ Desnutricién en el embarazo
(E449) | e Desnutricién aguda no especifica
(E46) | e Desnutricion Proteico-Caldrica Moderada y Leve
(E43) ' * Desnutricion Proteico-Calorica Severa

| {O25) ¢ Desnutricion Proteico-Caldrica-No Especificada

V. CONSIDERACIONES GENERALES

El soporte nutricional es primordial para prevenir la desnutricién aguda y cronica
asociada a la falla intestinal y la disfuncidn gastrointestinal. Se ha evidenciado que
una deuda caldrica - proteica acumulada en el paciente cronico contribuye al
% y aumento de la morbimortalidad con mayor tasa de infecciones y estancia
Lo hospitalaria.

Siaz. $u='ez La presente guia esta basada en las recomendaciones de la Directriz en la Nutricién

NE (;',,me Clinica en la Unidad de Cuidados Intensivos del ESPEN 2019, ASPEN 2016, la
revista Currin Opinién; asimismo de los estudios y metaanalisis publicados y
revisados hasta julio del 2023.

5.1. DEFINICIONES ASOCIADAS A DISFUNCION
GASTROINTESTINAL Y FALLA INTESTINAL

e Disfuncidon gastrointestinal: se refiere ampliamente al deterioro funcional
del tracto gastrointestinal que puede incluir alteraciones en la motilidad y / o
fud absorcion, problemas en la integridad de la mucosa, cambios en el
M“St ', d ge Mayo’ microbioma, aumento de la presion intraabdominal, deteriorc de la perfusicn

mesentérica del tracto gastrointestinal. (1)
Dt. Ronal & l Arteaga Cars  Fajla intestinal: reduccion de la funcién intestinal por debajo del minimo
i sl i‘j‘j’ de C“}da‘}f" Criticos  nocesario para la absorcién de macronutrientes y / 0 agua y electrolitos, de
ToEe R < modo que se requiere la suplementacion intravenosa para mantener la salud
y / o el crecimiento.(2)

ZR10 0p . Insuﬂciencia gastr'oint’estinal: se cgnsidgra presente ’si un paqie_nte
SR\ '5,3_7\_. experimenta 3 o mas sintomas gastrointestinales en 1 dia (ausencia de
o uJ \ ) ruidos intestinales, distensién intestinal, vémitos, sangrado gastrointestinal,
j © diarrea, volimenes residuales gastricos altos)(3)

T 30PORTE =

""‘;"“m""*';é’: + Insuficiencia gastrointestinal primaria: ocurre en un paciente con una
\'»’,_, <Y patologia gastrointestinal primaria (incluidos los sitios de enfermedad,
trauma o cirugia esofégica, gastrica, hepatica, pancreatica, vesicula biliar,

Hosmn'ﬂi%lﬁg SALUE mavo intestino delgado y grueso)(3)

e RS o B ran
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Salud

Abdomen abierto: se define como una afeccion en la que la pared
abdominal no se cierra después de la cirugia y se maneja con una cubierta
temporal (cierre abdominal temporal). puede ser el resultado de un
procedimiento quirtrgico o complicacién, pero también es una técnica para
controlar afecciones abdominales dificiles. (4)

Abdomen catastrofico: generalmente cubre situaciones donde la
inflamacidn, la infeccién y la cirugia abdominal previa han distorsionado la
anatomia normal, los dérganos son fragiles y edematosos, y en algunos
casos, hay fistulas intestinales no controladas o fugas. (4)

Abdomen hostil: situacion en que la cavidad abdominal se encuentra
abierta, con bordes retraidos, cicatrizacion y compacta, en un solo bloque
de tejido fibroso que no se permite su adecuada diseccidn o separacién, que
se caracteriza por una catastrofe quirdrgica, alteracion del trénsito intestinal
(oclusion distal), dolor abdominal, signos de sepsis abdominal y fugas
anastomdticas.(5)

Injuria gastrointestinal aguda (AGI): es comun y potencialmente mortal.
Se manifiesta por: vaciado gastrico lento, motilidad intestinal alterada,
disminucidn en la absorcién de fluidos, electrolitos y nutrientes; alteracién en
la integridad de la barrera mucosa, funcién endocrina, funcién inmunoldgica
y funcion reguladora intestinal.(6) (Anexo 3)

Obstruccién intestinal: es un deterioro mecanico significativo o de la
detencion completa del paso del contenido a través del intestino debido a
una patologia que causa bloqueo del intestino. La obstruccién mecanica se
divide en obstruccion del intestino delgado (incluido el duodeno) y
obstruccion del intestino grueso. La obstruccién puede ser parcial o
completa. Alrededor del 85% de las obstrucciones parciales del intestino
delgado se resuelven con tratamiento no quirdrgico, mientras que alrededor
del 85% de las obstrucciones completas del intestino delgado requieren
cirugia.(7)

Sindrome de intestino corto: reduccién de la funcién intestinal por debajo
del minimo requerido para la absorcién de macronutrientes y/o agua y
electrolitos.(8)

Intestino corto: se produce como consecuencia de una reseccion intestinal
masiva, debido a isquemia mesentérica, complicaciones post quirtirgicas o

enfermedad inflamatoria intestinal, también se define como longitud de
intestino remanente menor de 2 metros o una reseccién del intestino delgado

Ministofio de |
HHospital Nac WA' os de Mayo

'"D‘E"ﬁ'&ﬁ&iu Jdte eaga" Cal'r mayor al 70%. (9)

ey dados Critico«

Jeft ﬁ‘!§§.”}§l‘;2 ¢ g,‘b‘r- 4 e Distensién intestinal: expansion a través del aumento de la presion
intraluminal, que se manifiesta en signos clinicos como hinchazdén o dolor. si
bien la distensién puede conducir a la perforacion intestinal, también puede
aumentara translocacion bacteriana y estimular la falla multiorganica. (10)

,,»;gﬁ\()us > . . . L .
?fég» g A ¢ Hipertension intraabdominal (HIA): se define como presién intraabdominal
‘i %\ (PIA) sostenida mayor de 12mmHg, y se divide en 4 grados: HIA grado | (12-
- UNDAD S RE & 15mmHg), HIA grado Il (16-20mmHg), HIA grado (Il (21-25mmHg), HIA
o] : :
‘% F’*’ng“ g grado IV (>25mmHg).(11)

ey, lleostomia: es una abertura en el vientre (pared abdominal) que se hace

__________

L
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mediante una cirugia. Esto se realiza cunado un problema esta causando
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que no funcione carrectamente el ileon, puede ser por un periodo de 3 a 6
meses.(12)

Freno ileal: es un mecanismo primario de retroalimentacion negativa que
controla la velocidad a la que el alimento se mueve a través del intestino. E!
péptido YY es uno de los mediadores hormonales del freno ileal. La
activacion del freno ileal resulta en la disminucion de la ingesta de alimentos
y la sensacion de saciedad.(13)

Enfermedad inflamatoria intestinal: es un término utilizado para describir
una serie de enfermedades cronicas del tracto gastrointestinal
caracterizadas por la aparicién de inflamacién. Las dos patologias mas
comunes son la colitis ulcerosa cronica y la enfermedad de Crohn.(14)

Fistulas intercutanea: es una conexién anormal entre el fracto
gastrointestinal y la piel o la atmosfera. La fistula de gasto bajo, moderado y
alto generalmente se define como < 200 ml / dia, 200-500 ml / dia y > 500
ml / dia, respectivamente. La fistula de bajo gasto tiene una mayor
probabilidad de cierre espontaneo con apoyo nutricional y adecuado cuidado
de la herida. Se puede considerar una operacion si la fistula no responde a
la medicacion dentro de 4 a 6 semanas.(15)

Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO): presencia de
bacterias especificas del colon en el intestino delgado igual o superior a
10° ufc/ml. Estos pacientes producen hidrogeno debido a la fermentacion de
los carbohidratos consumidos. Las bacterias caracteristicas del
sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado
incluyen streptococcus, staphylococcus, bacteroides y lactobacillus. Los
problemas gastrointestinales que se generan son dolor abdominal,
hinchazoén, gases, diarrea y movimientos intestinales irregulares (16)

Sobrecrecimiento fungico del intestino delgado (SIFO): es una disbiosis
que involucra exceso de hongos en el intestino delgado. esta condicién se
acompana de trastornos gastrointestinales como los observados para SIBO
{dolor abdominal, gases, hinchazdn y diarrea) se diagnostica en pacientes
VIH positivos, durante la terapia con esteroides y la terapia con antibiéticos
en pacientes con cancer, y en aquellos con diabetes mal controlada. se
debid a una reduccion en la inmunidad (anomalias en la quimiotaxis de
neutrdfilos, adhesion y capacidad intracelular de matar patdgenos) que
facilitd el crecimiento excesivo de hongos.(16)

Sobrecrecimiento intestinal de metanégeno (IMO):
methanobrevibacter smithii es el microorganismo dominante en IMO, el
crecimiento excesivo de arqueas también puede ocurrir en el colon y en todo
el cuerpo. Las arqueas utilizan hidrégeno producido en el intestino que
resulta de la fermentacidn de carbohidratos para la metanogénesis. El
exceso de arqueas, U organismos anaerdbicos productores de metano,
ocurre en aproximadamente el 30% de los pacientes con sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado(17)

Microbioma: el microbioma se refiere a todos los consorcios microbianos
{(bacterias comensales y patégenas, virus y hongos), sus genes y productos
génicos (proteinas y metabolitos), su estructura comunitaria (distribucion,
diversidad y uniformidad) y las particularidades del entorno en el que
residen. las funciones esenciales del microbiota intestinal incluyen la
sintesis, modulacion y fermentacion de metabolitos gastrointestinales.
ademas, el microbioma tiene propiedades inmunomoduladores (18)
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Barrera intestinal: incluye mucosa superficial, capa epitelial y mecanismos

inflamatoria intestinal ocasionado en algunas ocasiones las resecciones
intestinales amplias (Sindrome de Intestino Corto severo)(19),

Soporte nutricional médico: Tradicionalmente llamado “nutricién artificial™,
pero se sugiere que este término sea reemplazado por terapia de nutricion
médica. Se refiere al soporte medico nutricional por via enteral y/o
parenteral al paciente incapaz de alimentarse de forma natural.(20)

Nutricién tréfica: - Es la administracion minima de nutrientes (10-20mi/h),
que corresponde generalmente a <10kcal/kg/dia, que tiene efectos
beneficiosos, como preservar el epitelio intestinal, estimular la secrecion de
las enzimas del borde en cepillo, mejorar la funcidén inmune, preservar las
uniones celulares estrechas epiteliales y prevenir la translocacién
bacteriana.

Soporte nutricional enteral: Consiste en la administracion de
macronutrientes y micronutrientes con formulas enterales nutricionaimente
completos en forma de polvo o liquido, tanto por ingestién oral, mediante
sondas nasogastricas, nasoyeyunales, o esofagostomia, gastrostomia.

Nutriciéon parenteral: Administracién de macronutrientes, micronutrientes,
electrolitos, por via endovenosa, puede darse por periodos cortos o
prolongados.

FISIOPATOLOGIA

Falla intestinal:

La falla intestinal (FI) se define como la disminucion de la funcion intestinal
por debajo del minimo necesario para la absorcidon de macronutrientes y/o
agua y electrolitos. Por este motivo, para mantener la salud y/o crecimiento
del organismo, se requiere de una suplementacion intravencsa de
macronutrientes y/o agua y electrolitos (21). La falla intestinai puede ser
adquirida o congénito, y tener un origen gastrointestinal o sistémico, benigno
o maligno. Ademas, podria tener un inicio abrupto o ser una evolucion lenta
y progresiva de una enfermedad crénica, y puede ser una afeccién
autolimitada a corto plazo o de larga duracion. (22)

Clasificacién fisicpatologica:

La Fl se puede clasificar en cinco afecciones fisiopatoldgicas principales que
pueden originarse por diversas enfermedades gastrointestinales o
sistémicas. (23)
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Tabla N°1. Clasificacién fisiopatologica de falla intestinal

! Mecanismos

Condicién Enfermedades Mecanismos
’ subyacentes | fisiopatoldgicos fisiopatoldgicos
~ | principal cancomitante
N Sindrome Reseccidn  intestinal | Reduccién de fa | Incremento de las
de intestino | intensa por: superficie de la | pérdidas intestinales de
corto Infarto mesentérico mucesa absorbente | liquidos vy electrolitos.
Nutricién oral/ enteral
Enfermedad de Crohn restringida (para reducir |
| . | las pérdidas intestinales)
| Complicaciones
quirdrgicas Hipofagia  relacionada
. . . con la enfermedad.
Vélvulos intestinales
‘ Polivosis familiar Ausencia de hiperfagia
‘ P adaptativa. |
Trauma abdominal Transito gastrointestinal
' alterado.
Sobrecrecimiento
| bacteriano en intestino
i | delgado
Fistula Enfermedades Derivacion de | nutricién oral/ enteral
Aw‘%mm intestinal inflamatorias  (Crohn, | grandes &reas de | restringida
pOST enfermedad superficie de la | Incremento de perdidas
_oziaier diverticular, mucosa absorbente intestinales de liquidos y
ARTS96 enfermedad - electrolitos |
Pt mm"‘-.mtum““’" pancreatica, enteritis '
1ete lepart por radiacién) Rotura del ciclo entero
Neoplasias (cancer de hepatico
colon, cancer de Nutricion oral/enteral |
S ovario, tumores restringida o ayuno total
\ malignos en el para disminuir el gasto
intestino delgado) de la fistula.
latrogénico
(quirdrgicos, drenajes
percutdneos) !
Dismotilidad | Enfermedades Nutricion oral/ enteral | Malabsorcién debido al
¢ Salud | intestinal infecciosas restringida o ayunc | sobrecrecimiento
Gspi de I’Aayo {tuberculosis, total por intolerancia | bacteriano en el intestino
' v actinomicosis) debido a la | delgado
yrepeepesyet """'”""”"“-“"\' exacerbacion de
b1 o 1/ D v1dI0 Arteagu Ca,“ Trauma int digesti Incremento de la
e dul Aupvicio de Cindados Criticos sinlomas Qigestivos | o recion intestinal de

Cadp- 44336 RNE. 29284

Presencia de cuerpo
extrafio

relacionados con la
alimentacién o por

liquidos y electrolitos en
segmentos obstruidos.

P torf episodios de

reaceion  inflamatoria | CPSTUCCiOn intestinal | Incremento de perdidas

sistémica 5 no mecanica mtestmfales de llqyldos y

neurolégica asociada a ' el’ect.rohtos debido g

enfermedad critica. vqut.os, . drenzje
‘ gastrico yfo diarreas.

Pseudoobstruccion Ayuno total 0 ‘ Incremento de secrecién

7
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mecanica intestinal crénica: incompieto  (reposo | intestinal de liquidos y
intestinal) electrolitos en

Sintomas obstructivos segmentos obstruidos.

3 durante al menos 6
) meses Incremento de perdidas
intestinales de liquidos y

Obstaculizacién (tumor electrolitos  debido 4 |

3 lipoide s .
1 i%?/ap inac,ién cdiculos MOMIOS 0 drenaje
vag ' gastrico
biliares, cuerpos |

extranos, heces)

Lesiones intestinales .
intrinsecas Vi
extrinsecas

Enfermedad @ Enfermedad celiaca, | Absorcion ineficiente | Incremento de perdidas

| de la | enfermedad de Crohn | y/o pérdida de | intestinales de liquidos y
mucosa Atrofia de nutrimentos  en la | electrolitos
intestinai : . superficie de |la i
extensa microvellosidades mucosa Nutrlplo_n oral/enteral
. restringida
Enteritis por
radicterapia y Hipofagia relacionada a
quimioterapia la enfermedad '
Enfermedades
congeénitas

Clasificacidn funcional:

La falla intestinal sobre la base de los criterios de aparicion, metabdlicos y
los resultados esperados se clasifica en:

« Tipo I Es una afeccion aguda de corta duracién y generaimente es
autolimitante.

¢ Tipo II: Es una condicién aguda prolongada, a menudo en pacientes
metabdlicamente inestables que requieren cuidados multidisciplinarios
complejos y suplementos intravenosos durante periodos de semanas o

.] meses.
¢ Salud . e . o
Hos Dosde Mayo o Tipo lll: Es una condicién cronica en pacientes metabdlicamente
J _ estables, y que requieren suplementacién intravenosa durante meses o
seterereeree "l-""'" s0ssvsscnnsasizavenease anos. Ademas, se caracteriza porque puede ser reversible o irreversible.
or [ vidio Arteaga Car«
Jolrd¥l Satvidw de Curdados Criticos
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Tabla N°2. Tipos de falla intestinal

| Descripcion Duracién | Ejemplos ‘ Metas del
| manejo
Falla Condicion Dias flec paralitico | Supervivencia
intestinal | aguda. A posoperatori de la fase
agudal menudo se | 0 0 como aguda.
presentan parte del Estabilizacién
otras sindrome de dela
disfunciones disfuncién homeostasis.
organicas. FIA multiorganica | Resolucion de
| @ menudo se la FI.
autolimita
cuando se
corrige la
disfuncion de
otros organos.
Falla Condicion Semanas | Sepsis Logro del
intestinal | aguda a meses abdominal estado
aguda li prolongada. recurrente | estacionario sin
Continuacion warno S.irj SepSiSf y sin' .
de la fistulacion. otral dllsfuncson
inestabilidad Fase aguda organica.
metabdlica. del sindrome Resolucién de
r del intestino la Flopasoa
| corto falla intestinal
‘ ' crénica.
4 5 .
%\/)ﬁ Q@‘" | Tipo It | Falla {nsuficiencia Meses a | Sindrocme del | Mantenimiento
N’IDPE intestinal | organica anos intestino de la
Crénica | cronica sin corto. homeostasis.
§ iC ggg:gaon Dismotilidad Optimizacién
fu [ intestinal del estado
3¢ ia aguda nutricional y de
.ﬁ. 38 concomitante. . y
2 . | la herida.

Al

Condicién de ‘ .,
Restauracion

Ar
Cmda(: .

L1 I

». ] 2:::;1?8 fje la integridad
eF | ' intestinal
22 cuando sea
T ‘ ‘ posible. |
5’@ 'g Fuente: Traducido y adaptado de: Klek S, Forbes A, Gabe S, Holst M, Wanten G, Irtun
: 35 @, et al. Management of acute intestinal failure: A position paper from the European

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Special Interest Group. Clinical
nutrition (Edinburgh, Scotland). 2016;35(6):1209-18.( 1)

“FIA: Falla intestinal aguda.

Biomarcadores de faila intestinal y disfuncién gastrointestinal

<
( Los biomarcadores pueden ayudar a identificar dafio y disfuncién de los
é enterocitos, como la citrulina y la proteina fijadora de acidos grasos del
é;; intestino.(24)
noserMWEEBIRER 555 4E mavor
— L P X
e S o 9



GUIA TECGNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA EN EL MANEJO MEDICO NUTRICIONAL 2023
EN DISFUNCION GASTROINTESTINAL DEL PACIENTE CRITICO Y FALLA INTESTINAL

LaTa) q-.‘.'.‘ asliud _
m-' NDos de Mayc

QIO Uk
eRI0 ug s,
<
, )
Lol
DN ! t
“a Q?

oserXINRTEIRERSH VR mavo

ﬂ_.&ﬁ /’;V

La citrulina es producida a partir de la glutamina en las mitocondrias de los
enterocitos. La concentracion de citrulina es plasma se mide mediante
cromatografia de intercambio idnico automatizada(25) la concentracién de
citrulina en plasma oscila entre 20 y 60 mmol/l en adultos sanos. La citrulina
plasmatica es un marcador de la masa funcicnal de los enterocitos que
podria considerarse como el “factor V" del intestino delgado(26).

La proteina fijadora de acidos grasos del intestino (I-FABP), un marcador de
dafio en los enterocitos que pedria considerarse como la “troponina del
intestino” (27) Los niveles plasmaticos de I-FABP superiores a 100 pg/mi se
han asociado con diversas situaciones de dafio de la mucosa del intestino
delgado con destruccién de enterocitos(28) ahora se considera que fa
elevacion de |-FABP es el biomarcador mas preciso de isquemia
mesentérica aguda(29), ademas la corta vida de la I-FABP plasmatica (11
min) puede hacer posible el seguimiento del dafio isquémico de los
enterocitos casi en tiempo real(30) (31)

Sindrome del intestino corto (SIC)

El duodeno y el yeyuno son los responsables de la absorcién de la mayoria
de los nutrientes de la dieta, a excepcién de la vitamina B12 y de las sales
biliares. La digestién y la absorcidn de los nutrientes se completa dentro de
tos primeros 100 a 150 cm de yeyuno. En ausencia de un colon integro, la
longitud minima de intestino delgado sano para evitar el uso de nutricién
parenteral total (NPT) es de aproximadamente 115 cm.(32)

Diferentes estudios han reportado que el ileon tiene una mayor capacidad
adaptativa en la absorcion de nutrientes en sindrome de intestino corta. Sin
embargo, el yeyuno no puede desarrollar transportadores especificos de
vitamina B12 y sales biliares. La reseccién del yeyuno se tolera mejor si el
intestino remanente residual esta intacto. La pérdida del {leon tiene mas
consecuencias en cuanto a la nutricion y el metabolismo (absorcion de
vitamina B12, grasas y sales biliares). Ademas, las sales biliares que no son
absorbidas llegan al colon e inducen una secrecién neta alta de agua con
una gran pérdida de iones. Si se reseca mas de 1m, la pérdida de sales
biliares excede la capacidad funcional de sintesis.(33)

La reseccién de grandes partes del colon o de su totalidad con partes del
intestino delgado puede conducir en una pérdida de sodio, potasio y agua.
Asi como en un transito intestinal acelerado, debido no solo a ia pérdida de
superficie absortiva sino también a alteraciones vaciamiento gastrico.
Ademas, el tiempo de vaciado gastrico se acorta debido a la pérdida del
freno ileal y aumenta la secrecién gastrica.(34) Si falta la valvula ileocecal,
el tiempo de contacto entre la comida y la mucosa se reduce
significativamente. Ademads, se produce la colonizacion bacteriana del
intestino delgado.(35) El Sindrome del intestino corto es una condicion
compleja que es el resultado posterior ala pérdida del intestino y/o producto
de un deterioro de la capacidad de absorcién del intestino delgado restante.
El sindrome de intestino corto no se define por una cierta longitud del
intestino restante, sino mas bien por la pérdida de la funcion absortiva.

La definicién actual de sindrome de intestino corto es la necesidad de

10
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nutricion parenteral durante mas de 60 dias después de la reseccién
intestinal o una longitud del intestinc inferior al 25% de lo esperado. El SIC
puede ser producido después de una cirugia o de forma congénita, el
paciente queda con menos de 200cm de intestino delgado funcional. La
absorcion esta relacionada con la cantidad de intestino residual, los
pacientes con mayor riesgo nutricional generaimente tienen una
ducdenostomia o0 una anastomosis yeyuno ileal con <35 cm de intestino
delgado residual, anastomosis yeyuno colica o ileocdlica con <60 cmde
intestino delgado residual, o una yeyunostomia terminal con <115 cm de
intestino delgado residual.(36)

Existen tres tipos de pacientes con sindrome del intestino corto, los
pacientes que tienen reseccion yeyuno ileal con colon remanente y
anastomosis yeyuno colénico (yeyuno-colon), los de reseccién yeyunal con
mas de 10cm de ileon terminal y colon remanente (yeyuno-ileon) y los de
reseccion yeyuna ileal, colectomia y formacion de estoma (yeyunostomia).

I Estervstonss I Y s uno-ciBen HIL Yeruvnoileo-culnn

La fase aguda del sindrome de intestino corto suele durar de 3 a 4 semanas
y se caracteriza por un incremento de las pérdidas de liquidos intestinales,
hipersecrecion gastrica y un vaciamiento gastrico acelerado segun el tipo
de reseccidn realizada(37).

Tabla N°3. Caracteristicas fisiopatolégicas segun el tipo de reseccién
intestinal

| Anastomosis | Anastomosis | Yeyunostomia
yeyuno - fleon | yeyuno-colon
| Reseccion Permanece Existe Reseccion de yeyuno
mas de 10 cm | continuidad del | e {leon,
de ileon | colon con | colectomia
terminal y colon | anastomosis formacion de estoma
remanente | yeyuno —colon |
. I . . .
Adaptacioén Posible hasta 2 No hay evidencia
funcional y | afios pos-

11
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| estructural | reseccion |
Hipersecrecién |Presen’[e (hasta Presente (hasta 6‘
gastrica 6 meses pos- meses pos-
‘ reseccion) reseccion)
Vaciamiento | Lento Acelerado
gastrico y
transito
intestinal
Absorcidén Hasta 1000 Ausente
energética kcal/d mediante
la  produccion
de acidos
grasos de
cadena corta
por la
microbiota del
colon
Absorcién de La adaptacion Secretores netos
agua y sodio del colon puede cuando el yeyuno es
incrementar la | <100 cm
absorcion  de |
agua hasta 6
litros/ld vy de |
sodio 800 ‘
mEaq/d !
|
Absorcién de | Presente Deficiente Ausente
sales biliares vy (puede  haber
vitB12 | deficiencia de
acidos grasos
esenciales)
Absorcion  de | Presente Presente Deficiente
magnesio
|
Absorcién de | Deficiente Presente Presente
hierro y folato
Dependencia de | Longitud del | Longitud del | Longitud de yeyuno
nutricion yeyuno yeyuno remanente <115 cm
parenteral remanente | remanente <60-
<35cm

_ 65 cm

Las causas mas comunes del SIC en el adulto son la enfermedad de Crohn,
colitisulcerativa, trombosis de la arteria mesentérica superior, dafic intestinal
por radioterapia, traumatismo abdominal o complicaciones posoperatorias
como las adherencias intestinales, resecciones quirdrgicas extensa,
isquemia mesentérica. En los pacientes pedidtricos, las etiologias mias
comunes del sindrome del intestino corto incluyen enterocolitis necrotizante
(ECN), voivulo del intestino medio, atresia intestinal y gastrosquisis. Las
causas raras incluyen la enfermedad de Hirschsprung de segmento largo;

12
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también se han notificado algunos casos de sindrome de intestino corto
congénito.(23) (9)

El microbioma del Sindrome del Intestino Corto y el sobrecrecimiento
bacteriano

Los microbios intestinales pueden tener efectos beneficiosos en pacientes
con sindrome de intestino corto. En pacientes con colon residual, las
bacterias coldnicas participan en el metabolismo y el rescate de
macronutrientes mal absorbidos. De esta manera mejoran la extraccion de
energia de la dieta. El incremento o sobrerrepresentacion de Lactobacillus
en el sindrome de intestino corto probablemente aumenta la absorcién de
azuicares en el colon. Esto debido a que el Lactobaciflus es un anaerobio
facultativo que es capaz de fermentar carbohidratos. (38)

Las bacterias intestinales también pueden tener efectos perjudiciales en
pacientes con sindrome de intestino corto. Las personas sin SIC tienen solo
una pequefia poblacion de bacterias en el intestinc delgado proximal
(principalmente aerdbicas). Sin embargo, las personas con SIC tienden a
tener mas bacterias en el intestino delgado, principalmente mas anaerobios.
Este sobrecrecimiento de bacterias puede exacerbar la malabsorcién y
producir gases y otrossintomas gastrointestinales que pueden reducir la
ingesta oral, lo que impide el destete de la nutricién parenteral (NP).

El exceso de bacterias también puede exacerbar la malabsorcién por varios
mecanismos(39);

* En primer lugar, la desconjugacion bacteriana de los &cidos biliares
disminuye laabsorcién intestinal de monoglicéridos y acidos grasos.

* En segundo lugar, la respuesta inflamatoria causada por el crecimiento
excesivo debacterias dafa la superficie de absorcion, lo que provoca
una mayor malabsorcion (incluyendo los carbohidratos y las proteinas)

® En tercer lugar, las bacterias dentro de la luz del intestino delgado
compiten por lavitamina B12.

El sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado contribuye a un
incremento de la inflamacidon de la mucosa, atrofia de las vellosidades,
desconjugacién de los acidos biliares, malabsorcién, deficiencia de vitamina
B12, translocaciéon bacteriana, sepsis, intolerancia alimentaria, vy
enfermedad hepdtica asociada con insuficiencia intestinal. El
sobrecrecimiento bacteriano del intestinodelgado y la enteritis asociada
pueden tener un impacto negativo en la adaptaciénintestinal y la capacidad
para abandonar la nutricién parenteral.(40)

Adaptacion intestinai

La adaptacién intestinal es la respuesta innata del intestino delgado y que
normalmente sigue a la pérdida repentina de la superficie de absorcion
intestinal como la de una reseccién guirdrgica.

Se ha observado que luego de una reseccion intestinal extensa se producen
mecanismos de adaptacion del intestino tanto de forma estructural como
funcional.

13
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Cambios estructurales:

Después de la reseccion se produce un incremento del crecimiento de las
profundidades de las criptas y alargamiento de las vellosidades intestinales
para que se pueda proporcionar la mayor superficie absortiva.

A nivel microestructural, se produce una hipertrofia de la mucosa e
hiperplasia de los enterocitos, o cual ocurre dentro de las primeras 48 horas
y continua de meses a afios, dependiendo de algunos factores como la
longitud del segmento resecado y la presenciao no de la valvula ileocecal y
del colon. Ademas, de forma simultanea se mejora la angiogénesis local, lo
que resulta en un mejor flujo sanguineo y oxigenacion tisular.(41)

Cambios en la motilidad:

Los cambios de la motilidad intestinal se producen en dos fases: una fase
inicial en la quehay mayor motilidad, seguida de una fase de adaptacion, en
la que se reduce la motilidad,

Favoreciendo de este modo la absorcion. Estos cambios son menos
frecuentes después de una reseccion masiva, siendo mas pronunciados en
el yeyuno que en el ileon.

Cambios funcionales:

En relacidn con la adaptacion funcional se incrementa la absorcion de
carbohidratos, proteinas, agua y electrolitos.

> Aumento en el nimero de proteinas transportadoras y de su
actividad intrinseca.

> Aumento en los niveles del péptido YY.

> Aumento de la actividad enzimatica

La nutricion enteral juega un rol importante para lograr una adaptacién

VT T & . ) . . \ s . L
3@,0‘2‘ 5 intestinal estimulando el trofismo intestinal, a través de los siguientes
N aes o mecanismos:(42)

> Estimulacion directa de hiperplasia de los enterocitos, por
la interaccion del epitelio intestinal con nutrientes
intraluminales.

aiud » Estimulacion de secrecidn de  hormonas  trdficas
. ayo _ :
Hospita _ S_d_e_I:d Y gastrointestinales (efectoparacrino).
iaaasessetinise i iesvonsansrasussensesssis > Estimulacion de secreciones gastricas y pancredticas con
o LS
Dr. RonalOvidio Arteaga Car efecto tréfico en elintestino.
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oie d.\l”?'P 44846 RNE. 292%4

El proceso global de adaptacion intestinal se da en 3 fases:

/«'\c;\?»m ) Dg o . Fases de adaptacién intestinal:
F < El SIC es una combinacién de diferentes signos y sintomas que se
. & UNDADDE SOPORTE , caracteriza por la incapacidad para mantener un equilibrio de proteinas,
5*4@/, FARMBEGRUTRICIONAL & liquidos, electrolitos o micronutrientes cuando se continua con una dieta
\’73( éf normal. Normaimente se divideen tres fases:
A o
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_
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¢ Fase aguda (desequilibrio hidroelectrolitico): Esta fase dura de 3 a 4
semanas y empieza de forma inmediata luego de la reseccion del intestino.
Esta fase se caracteriza por un desequilibric hidro-electrolitico, diarrea,
oliguria, vémitos y/o pérdidas que no se pueden controlar por las fistulas o
estomas. Por lo tanto, el paciente reporta una debilidad extrema y hasta en
ocasiones sepsis (62).

En esta fase aguda, la GPC de México emite algunas recomendaciones
para simanejo:

En estafase se da la nutricién parenteral y farmacos antisecretores.

En esta fase hipersecretora, la nutricién parenteral es obligatoria
para garantizaruna adecuada ingesta nutricional y reposicion de
liquidos y electrolitos.

En la evaluacién nutricional se deben determinar las pérdidas de
liquidos y electrolitos incluyendo el bicarbonato considerando
pérdidas por las fistulas, estomas y diarrea. Por lo tanto, seria
importante solicitar dos veces por semana elecirolitos séricos
(magnessio, calcio, fosforo, potasio, sodio y cloro). Ademas, después
de tres dias de mantener aportes constantes, se determinara la
excrecion urinaria de nitrégeno ureico, creatinuria, balance de
nitrégeno y la evaluacién de los signos vitales completos. (62).

» Fase de adaptacion: esta fase generalmente tiene una duracién de uno
a dos afios y se caracteriza por cambios estructurales y funcionales que
produce un incremento dela absorcion de nutrientes y disminuye el

trénsito gastrointestinal. (62).

En esta fase de adaptacion, la GPC de México y la de ESPEN emite
algunas recomendaciones para su manejo(43) (62):

En la fase de adaptacién se debe conocer la longitud, dimensién y
funcionalidad de los segmentos intestinales residuales. Se debe
evaluar los signos vitales, pesocorporal, tono y fuerza muscular,
tembiores, fasciculaciones y parestesias, estado de hidratacion,
diuresis, balance hidrico y de nitrégeno. Ademds, la contabilizacién
de los alimentos ingeridos permite calcular los aportes de hidratos
de carbono, lipidos y proteinas.

Es importante evaluar los niveles séricos de sodio, potasio, diéxido
de carbono, calcio, fosforo, magnesio, albumina y proteinas totales,
biometria hematica, pruebas de coagulacion, hierro, capacidad total
de fijacion de hierro, y eventualmente a la vitamina B12. Ademaés,
evaluar en la orina de 24 horas, el nitrégeno ureico, calcio y
creatinina.

Una vez estabilizado el paciente con la dieta oral, se considera
importante medirla ‘excrecién urinaria de oxalatos y calcio para
realizar correcciones de la dieta y de los farmacos. En caso de
oxaluria mayor a 40mg/dia se podria corregir mediante la reduccién
de la saponificacién intraluminal de la grasa dietaria no absorbida o
por medio de la suplementacion de calcio.

La nutricion por sonda continua debe ser en cantidades limitadas, en
funcion dela pérdida de tiquido enteral para mejorar la adaptacion
intestinal.
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¢ Fase de mantenimiento: esta fase generalmente tiene una duracién de
mas de dos afios y se caracteriza por mantener un tratamiento dietético
permanente e individualizado. (62).

En esta fase de adaptacidn, la GPC de México indica recomendaciones
a tomardurante su manejo:

- El paciente puede tener tratamiento exclusivo por NPT, mixto con
alimentacién oral y parenteral y/o Unicamente alimentacion oral.

- La evaluacién en esta etapa podria incluir la realizacién de un
ultrasonido tanto biliar y renal, biometria hematica completa, hierro
sérico, capacidad total de fijacidn de hierro, ferritina en suero,
prugbas de funcion hepética, colesterol y glucemia, con una
periodicidad de 6 meses.

- La nutricién via enteral debera reiniciarse lo mas pronto posible
debido a que el principal estimulo para la adaptacion intestinal es la
presencia de nutrientes en laluz intestinal.

5.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de la falla intestinal aguda segun la ESPEN es de 9 pacientes
por millén, datos obtenidos a partir de un estudio britanico del 2006, mientras
que de la falla intestinal crénica es de 7.7 a 15 pacientes por millén. Estos
ultimos datos se obtuvieron a partir de los registros de nutricién parenteral
en el hogar del afio 2015 de 65 centros de referencia europeos de nutricién
MmLmRIODESML{‘%MAYO parenteral en el hogar en 22 paises y que incluyé a 2919 pacientes, lo cual
, indica lo poco frecuente que es la falla intestinal(44). En este grupo de
: {51z Suarez pacientes, el sindrome de intestino corto fue el mecanismo fisiopatolégico
/\CviP 5aa3s RNE 17596 mas frecuente de la falla intestinal cronica (64,3%), de los cuales el 36,8%
' tuvo una yeyunostomia terminal, el (19,9%) tenia parte del colon y el (5,9%)
todo el colon en continuidad. La dismotilidad intestinal estuvo presente en el
17,5% de los casos, fistulas en 7,0%, obstruccion mecanica en 4,4% y
extensa enfermedad de las mucosas en el 6,8%.

La enfermedad de base més frecuente fue la enfermedad de Crohn (22,4%),
seguida de isquemia mesentérica (17,7%), complicaciones quirdrgicas
(15,8%), pseudoobstruccion intestinal cronica primaria (9,7%) y enteritis por
radiacién (7,3%). La obtencion de este tipo de datos de forma actualizada y
por pais, puede permitir una mejor asignacion de recursos a los sistemas de
salud para el manejo de estas patologias

or .3 @it FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

atOvidio Cnncos
s:mwde%mgaggiu 5.4.1. Medio ambiente

Shis Infecciones intrahospitalarias, cirugias mayores, traumatismo,
procesos infecciosos bacterianos, sintomas gastrointestinales
(nauseas, vémitos, anorexia, diarrea), inmovilizacion mayor a 48
horas, administracion tardia de nutricion enteral o parenteral,
U catabolismo.
KeRO e o
) s \ .
§' Q % 5.4.2. Estilos de vida
Obesidad, sindrome metabdlico, dieta baja en proteinas, diabetes
5 UM RTE c : > o ; ;
b ARl U ONAL T mellitus, enfermedad renal, deficiencia de vitamina D, corticoterapia,
\?' ‘ terapia con inmunosupresores, lupus eritematoso sistémico, edad,
L / cirrosis hepatica, VIH.
roserANRETEIA LA SSMAR mavo-
DR* %3{?‘ 55| en*ro 16
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5.4.3. Factores hereditarios
Asociados a la inmunosupresién congénita.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y sintomas
En la siguiente tabla se muestra los signos y/o sintomas

ocasionados por déficit de nutrientes.

Tabla N°4. Signos de deficiencia de micronutrientes(45)

e ‘ SIGNOS/ SINTOMAS CARENCIA DE NUTRIENTES |
' Boca Estomatosis angutar Deficiencia muiltiple (B2, B3,
Gingivitis (esponjosas), sangrado | Biotina, B6, Hierro)
gingival Deficiencia de vitamina C ’

Vénulas varicosas bajo la lengua
| Deficiencia de vitamina C

| Glositis Deficiencia muitiple (B2, B3, |
_— Lengua escarlata o inflamada Biotina, B8, Hierro) i
or pi 34435 RNE Atrofia de papilas filiformes {lengua | Deficiencia de B3 |
o e Femerpeacia v Cdada Crtees | lisa) Deficiencia de Folato J
0 DA oi Xeroftalmia, ceguera nocturna, | Deficiencia de vitamina A
/. jos fotofobia

| Xerosis corneal, manchas de Bitot Deficiencia de vitamina A
Ulceracion corneal, cicatrices en | Deficiencia de vitamina A
escleras
Conjuntivas palidas Deficiencia de Hierro
Enrojecimiento y agrietamiento de | Riboflavina, Piridoxina
| dngulos palpebrales

Cabello Pérdida de cabello. Deficiencia de Zinc
Decoloracion, opacidad, signo de | Malnutricién energético-
bandera proteica
“aar)allo Seborrea nasolabial Deficiencia de vitamina B2
7] Facie lunar Malnutricidn energético-
- s ...n-n.-unuunn-a-i:(' Pa“dez proteica
e:qg(gﬁtic. Deficiencia de Hierro
v Acantosis Negricans Obesidad, resistencia a la
| Cuello insulina
s :\ER"‘E" UE o, Brazos Petequia perifolicular, hemorragias | Deficiencia de vitamina C
= Q B Piel seca escamosa Deficiencia de acidos grasos
= o\ | esenciales
.5 UNIDAD D7 SOPORTE :s_,t Despigmentacién de la piel Malnutricidn energético
) FARMA%T@NAL § Pigmentacién amarilla o naranja proteico
3 & (no ictericia) Exceso de carotenocides
~ 4 Palidez
Hosm‘rmwi%%?\ %Ssg‘g;% MAYO™ a |
/_. 13 \\/.
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| I-Fperqueratosis folicular

Deficiencia de hierro, B12,
folato
Deficiencia de vitamina C, A

. Piernas

Edema bilateral

Malnutricién energético
proteico

Piel

Xerosis, hiperqueratosis folicular

Petequias (pequefias hemorragias

en la piel)

Dermatosis vulvar y escrotal

Xantomas (depdsito de grasa sélo

en la piel y alrededor de las

articulaciones)

Piel seca y escamosa

Lesiones cutaneas (dermatitis) y

alteraciones en la cicatrizacién de
_heridas

Deficiencia de vitamina A
Deficiencia de vitamina C

Deficiencia de Riboflavina

| Hiperlipidemia

Deficiencia de acidos grasos
Deficiencia de zinc

Nervioso

Confusion mental (demencia)
Depresién

Pérdida motora

Debilidad motora

Pérdida del sentido de la posicién
Ardor y hormigueo de manos y

_L_pies

Deficiencia de acido
nicotinico, tiamina

Deficiencia de Piridoxina, Vit.

B12

Deficiencia de tiamina
Deficiencia de tiamina
Deficiencia de tiamina
Deficiencia de tiamina

D
DEMA&% rdio

H 'zSua@z

Arritmia cardiaca
Hipotensidn postural

Potasio
Sodio

17596
wiavv Cutdados Critiqof R I3

{(manos)

Coiloniquia (ufias en forma de

cuchara)

Unas decoloradas o engrosadas
‘ Ufas quebradizas, rugosas

Deficiencia de hierro, B12,
folato. Toxicidad por selenio
Malnutricién energético-
proteica

Karime Haua

’é

/,/R.Out
§ ?
X UNDADIF ﬂ :
]

mﬁ% ?a .

Aoy .Q

/}o

noswlT&ﬂiﬁgﬁﬂE‘igé&-'ﬁ% MAvO"

Fuente: Castafieda A. E] ABCD de la Evaluacidn del Estado Nutricional

- Araceli Suverza,
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6.1.2. Interaccion cronolégica

Glucogendilisis, Gluconeogénesis, Protedlisis, Citogénesis(46)

Production de slucosa raduceid
Cli Gluegzs
2 licgan ,
n o 4 . Cﬂ h
Catetoliminit = 20gr | Oxidacidn de dcidos grasos e
R 00| Protadlisis tisular
insuling _—
- ‘fl‘“f"a_ Ciérpas
T“ catdnicag
+ ‘% Gluconeogenssis -
| Higzda [ utx_hzadnspzr
Fase post F M,
shortiva ‘ Glucagendlisis Caph Enteteis e
| Formation de amania

HOSPTT, %E M
B Ja) y Bids Siiar
& 7396 |

Cuidados Critige
A [
R0 De S

4 <
/£ SERVIQIO G
| T CUIDADOS

l 43hh 10k R 'ﬁempn Jaddias

da ayune Insuling

12315h

Cerebrg

/) Lritrocitas
Meédulg
fenal

S O
15‘% Q\\
\%/mn »-.('\C-S\'

[

Jutvierd de Cuidados Criticos
ﬂl w6 14846 RNE. 29284

/ .

r.,osp.rxmiafgmﬁnsss&%/%/wo

1H&widio Arteaga Car:

Fig.1. — Metabolismo del ayuno.

Fuente: Garcia de Lorenzo y Mateos A, Rodriguez Montes JA. Metabolismo en

el ayuno y la agresion: Su papel en el desarrollo de la desnutricién relacionada
con fa enfermedad.

6.1.3. Gréficos, diagramas, fotografias.
En el contenido de la Guia de practica clinica en el manejo medico
nutricional en disfuncién gastrointestinal del paciente critico y falla
intestinal se incluirdn graficos, diagramas, fotografias.
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. 6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagnéstico

TAMIZAJE O CRIBADO DE DESNUTRICION O RIESGO DE
NUTRICIONAL

A NRS 2002 (Nutrition Risk Screening)

Con el objetivo de identificar a los pacientes que estan en
riesgo de desnutricion, la evaluacién nutricional es necesaria.
Este cribado nutricional consiste en la aplicacion de una
encuesta a los pacientes, es una herramienta de uso sencille.
El NRS 2002 fue certificado por la Sociedad Europea de
Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN), se destacd por tener
una buena correlacién con los parametros antropométricos y
bioquimicos, incluyendo la prediccién de la mortalidad y una
mayor eficacia en comparacién con otros protocolos.(47)
{Anexo 4)

B. NUTRIC SCORE

Herramienta de evaluacién de riesgos nutricionales
desarrollada y validada especificamente para pacientes en
UCI(48) (Anexo 5)

La IL-6 incluida en el NUTRIC SCORE, es un indicador de la
intensidad del estado inflamatorio, pero por cuestiones de
costo y complejidad, dificultan su disponibilidad y limitan su
uso cotidiano. La PCR es un reactante de fase aguda
accesible, ampliamente validada y disponible en la mayoria
de las Unidades de Cuidados Intensivos.(49)

6.2.2. Criterios de Diagnostico Nutricional
A. CRITERIOS DE GLIM

El criterio de GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutricién) es utilizado para el diagnostico de desnutricion;
pero para ello debe cumplir al menos un criterio fenotipico y

rop i 14" " dl 0 Arte a3 Cgr un genotipo.(50) (Anexo 6) ’
sie del Servicio de Curdados Cruie B. EVALUACION ANTROPOMETRICA

saen 44846 RNE. 29251

- Los indicadores antropométricos se utilizan en la evaluacion
inicial y permiten diagnosticar el estado morfologico vy
controlar los cambios producidos por la intervencion

e nutricional.
@fg“‘o De > Peso actual: es el peso que presenta el paciente al
"= (E, momento del ingreso.
;o FARN&{ ME - » Determinacion de la constitucién corporal: Se halla a
& "'”'R“"ONA' partir de la division entre la estatura y la longitud de la
circunferencia de mufeca (sobre la apdfisis del radio)
{Anexo 7)

Hosprrﬂ“ﬂiﬁs#&ﬁﬁ‘ j?m{‘é MAYO'

=

........
nnu . x leﬁ ‘nYO
8734w =°,°.T‘.

<
Gﬂﬂ‘n.= ﬂ L3 l.l"
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> Peso ideal (west): es aquel que permite un estado de
salud dptimo, con la maxima calidad de vida y esperanza
de vida

Tabla N°5. Férmula de west para calcular peso ideal.

| Desnudo y sin zapatos Con ropa ligera y sin zapatos |

|
Hombres Talla? (mt) x 22.1 Talla? (mt) x 22.4
I Mujeres Talla? (mt) x 20.4 Talla? (mt) x 20.9

Fuente: Luna D. Prescripcidn Dietoterapéutica en Medicing. 1%Edicion. Caracas: Editorial Texto s.r.L

> Peso ajustado: permite determinar los requerimientos para
personas cuyo peso corperal es mayor a 125% del peso
deseable.

Peso ajustado (kg)= (P. actual — P. ideal) x 0.25 + P,

» Talla calculada por altura de rodilla: estima la talla en el adulto
mayaor, acostado en posicién supina, con la pierna derecha
flexionada, formando con la rodilla un dngulo de 90° (Anexo 8).

v OisySuarez

Or Taike Will '
CMPR443S RNE- 1596 . . . .
toto Nengramenl de b izs v Cuidados Critices > Talla calculada por cubito: estima la talla a partir de la longitud
4 '@9\\0 Dg 5 del cubito (desde la apéfisis estiloide hasta el olecrancn) (Anexo
/& ‘7(' 9)

/ § SERI[IC
i CuUlb 05 > Indice de masa corporal: férmula matematica que relaciona la
‘&“3,, CRIJICOS § masa y la taila de una persona; es un método utilizado para hallar
\‘*?’74/,\ ncxg‘*" la grasa corporal total, esto ayuda a determinar si su peso esta

N I S -

MigHs de

Hospital

dentro de los rangos normales (Anexo 10)

» Circunferencia de brazo: es una medida antropométrica que
proporciona una estimacion rapida de la masa muscular (Anexo
11).

salud
“TYos de Mayo

6.2.3. Diagnéstico diferencial

-..5.-----;-0--._- .
Dr. Rony! Ovadio
Goie v Leivizio de QU
e 44850

Ovadio Arteaga Car
1dcdos Chuest
RNE. 29284

Pérdida de peso.

Bajo IMC.

Reduccion de masa muscular.
Disminucién en la ingesta alimentaria.
Presencia de inflamacion.
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6.3. EXAMENES ~ AUXILIARES DE AYUDA AL
DIAGNOSTICONUTRICIONAL

6.3.1. De patologia

a. IL-6: Es una glucoproteina segregada por macrofagos, células T,
células endoteliales y fibroblastos. Es una proteina de fase aguda y
por ese motivo aumenta el sedimento de eritrocitos. Los valores
normales en personas sanas son de 1 pg/ml a 16 pg/mi (Calidad de
evidencia segiin GRADE, ALTA)

b. PCR: Cuando el cuerpo presenta un proceso inflamatorio el higado
activa la produccion de proteina C reactiva, esta proteina forma parte
de un grupo de proteinas reaccionantes de fase aguda que
incrementan al presentar inflamacién. Se considera que los valores
de PCR son normales cuando no superan los 10 mg/L (Calidad de
evidencia segtin GRADE, ALTA)

¢. Citrulina: Con la concentracién plasmatica de la citrulina se puede
evaluar la masa funcional de enterocitos e identificar cuadros de
deficiencia intestinal, ya que el intestino delgado es la principal
fuente de citrulina circulante. Asi, las concentraciones plasmaticas
_ de la citrulina determinarian cuéles son los pacientes que tendrian
ISTERIO'DE SALUD éxito al suspender la nutricidn parenteral después de dos afios de la
WI00SH dltima cirugia digestiva. Los valores menores de 20 umol/L
identificarian a los pacientes con insuficiencia intestinal permanente
ipaz Suscez Yy, mas importante aun, los dependientes de nutricion parenteral y
28 v Cuidados Criticos posibles candidatos a trasplante de intestino.(51) (Calidad de
. evidencia segiin GRADE, ALTA)

f \[¢! d. Albumina: Tiene una vida media 18 — 21 dias. La albdmina es un
buen predictor de complicaciones y de mortalidad en el paciente
criico. Factores que aumentan su valor: deshidratacion,
administracion exdgena de albumina. Factores que disminuyen su
valor: enfermedad hepdtica, stress metabdlico, hipervolemia,
inflamacion aguda y grave (Ledn Perez, 2016). por cada 1 g/L que
disminuye la albumina, el riesgo de morbilidad y mortalidad
aumentaria en 89 % y 137 % respectivamente.(52) (Calidad de
evidencia segtin GRADE, MODERADA)

] i
. ig Salud
M Dos de Mayo

Tabla N°6. Rangos de valores de albumina

. OIO..------.-n.--unu-u-

YT L LA

3 7 A eaga Car . "
Df*&.lgoi eczg %ﬁdosgcx-iﬁco' Rango | Diagnostico
J@ ""!'-_FP' 448‘6 RNE 29254 I =i -
T 3.5 g/dl - 5 g/di Normal
2.8 g/dl- 3.4 g/di Desnutricion leve

i

‘ 2.1 g/dl - 2.7 g/dI | Desnutricién moderada

! < 2.1g/dl | Desnutricién severa

) Fuente: Hill G. Nutritional Assessment. En: Fisher J. Total Parenteral
‘ Nutrition. 2 edjcién. Boston. Little Brown and Company

‘Hosmrxﬂ'ﬂiﬁgﬂfﬁﬁf/_ﬁ. MAYO

coonoﬁlﬁgn UNOIIAA" D°:=A7?P°ﬂ"‘l3 -
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e. Transferrina: Trasporta hierro desde los almacenes hasta la
medula ¢sea roja, tiene una vida media de 8 a 10 dias. Factores
que aumentan su valor: Anemia ferropénica, hepatitis aguda,
pérdidas crénicas de sangre, deshidratacién; factores que
disminuyen su valor: Enfermedad hepética terminal, edema, stress
agudo severo, hipervolemia, infeccién aguda y crénica. Presenta
una baja sensibilidad y especificidad cuando se analiza de forma
individuai(53) (Calidad de evidencia segin GRADE,
MODERADA)

Tabla N°6. Rangos de valores de transferrina

Rango ‘ Diagnostico

| >250 mg/dl ' Normal

150 mg/dl - 250 mg/dl Desnutricion leve
|

‘ 100 mg/dl — 149 mg/di Desnutricién moderada

| <100 mg/dl Desnutricién severa

Fuente: Hill G. Nutritional Assessment. En: Fisher J. Total Parenteral
Nutrition. 2 edicion. Boston. Little Brown and Company

DE SAIAID ), - . .
AL DOS I MAYO 6.3.2. Examenes auxiliares de desnutricién

HOSPI :
'B'r Giaz Suarez | |

ket a. Proteina ligada al Retinol: Su vida media corta (12 horas) la
R0 Dy convierte también en un marcador de seguimiento nutricional. Sus

/ niveles aumentan con la ingesta de vitamina A, disminuyen en la
/ 1 enfermedad hepatica, hipertiroidismo e hipercatabolismo, infeccion
y estres grave. Carece de valor en pacientes con insuficiencia renal.

\ : (Calidad de evidencia segiin GRADE, ALTA)
\ Tabla N°7. Rangos de valores de proteina ligada al retinol
Rango Diagnostico

’ | |

Llavio de Salud >2.6 mg/dl Normal
HospitakNgciefial /Dos de Mayc

) 2 mg/dl — 2.6 mg/dl Desnutricion leve
R~ 13 o 5 P nesAnssen z
Dr. Ronal Ovidio Arteaga Car 1.5 mg/di - 1.9 mg/dl Desnutricion moderad |
o el & A & Critic 5 mg 9 mg esnutricion moderada |
g e Cudede : |
| < 1.5 mg/dl Desnutricion severa

Fuente: Hill G. Nutritional Assessment. En: Fisher J. Total

habiéndose apreciado que fa prealbimina es el parametro mas
sensible a los cambios en el estado nutricional. No obstante, sus

yﬂ—gﬁb DE&W Parenteral Nutrition. 2 Edicion. Boston. Little Brown and Company
P
ST M
§F %
IuNDE ’ RTE c b. Prealbdmina: Su vida media es de 2 dias, la convierte en un
¥ FRRAFCORUTRICIONL & parametro de evolucién y seguimiento en el paciente critico,
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valores estan interferidos por factores no relacionados con el estado
nutricional: disminuyen en la infeccidn, traumatismo y en la
insuficiencia hepatica y aumentan en enfermedad renal crénica,
debido a que la proteina se depura. (Calidad de evidencia segtn

GRADE, ALTA)

Tabla N°8. Rangos de valores de prealbumina

Rango

Diagnostico

| >18 mg/di

15 ma/dl — 18 ma/dl

Normal

| Desnutricion leve

10 ma/dl — 14 ma/d

Desnutricidn moderada

< 10 ma/dl

Desnutricion severa

Fuente: Hill G. Nutritional Assessment. En: Fisher J. Total Parenteral
Nutrition. 2 Edicién. Boston. Little Brown and Company

c. Fibronectina: Tiene una vida media de 12 a 15 horas. Estos valores
aumentan cuando hay crioprecipitados o productos ricos en

GRADE, ALTA)

fibronectina y disminuye cuando hay malnutricién, traumas.
Quemaduras, ayuno, sepsis. (Calidad de evidencia segun

"Dr. Rora)/Ovidio Arteaga Car-
Yofe ded Servicio de Cuidados Critico«

ChviP 44846 RNE. 29284
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> Se debe tomar en cuenta urea de 24 horas, glicemia,
creatinina, nos pueden orientar hacia el estado nutricional
previo de cada paciente y las posibles complicaciones
metabdlicas al soporte nutricional.

> Oftros parametros bioguimicos importantes en ia
administracion de soporte nutricional son: glicemia,
electralitos (Sodio, potasio, cloro), calcio, fésforo, magnesio,
gasometria arterial, perfili hepatico, perfil lipidico,
hemoglobina, deben ser medidos al ingreso y medidos
periédicamente para monitoreo

» La evaluacion de la inmunidad celular puede ser estimada a
través de la medida de la cantidad total de Linfocitos (CTL).

De imagenes

Ultrasonografia del musculo esquelético: mide el grosor
muscular a nivel de la cara anterior del muslo (musculo recto
femoral) con el paciente en decubito supino, ademas de evaluar
los cambios de desgaste muscular secundarios a protedlisis y
necrosis muscular(54) (Fuerza de Recomendacién GRADE
Fuerte a Favor)

Tomografia o resonancia magnética: son sistemas de
diagndstico por las imagenes de alta precisidon capaces de
diferenciar la grasa de otros tejidos blandos, lo que las convierte
en herramientas de referencia en el contexto de la investigacion.
Sus principales limitaciones consisten en que es necesario
exponer al paciente a las radiaciones ionizantes, el acceso
limitado a los equipos en determinados centros y su elevado
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coste(55) (Fuerza de Recomendacién GRADE Fuerte a
Favor)

6.3.4. De examen especializado complementario

e Bioimpedancia: es un método de estimacién inicial o de control,
para analizar la composicién corporal, no invasivo, mediante el
calculo de la capacidad de nuestro cuerpo para conducir los
impuisos eléctricos. Con estos datos y un algoritmo sencillo, la
maquina de bioimpedancia calcula la proporcién de agua en el
cuerpo, y, por ende, este indica la cantidad aproximada de
musculo, huesc y grasa que tiene nuestro organismo. (Fuerza
de Recomendacion GRADE Fuerte a Favor)

MANEJO DE SOPORTE NUTRICIONAL EN DISFUNCION
GASTROINTESTINAL Y FALLA INTESTINAL

Con el fin de evaluar la mejor evidencia disponible sobre el manejo de los
pacientes con sindrome del intestino corto, se evaluaron cinco guias de
practica clinica que cumplian conlos criterios de presentar recomendaciones
relacionadas con el manejo de SIC. Dos es estas guias las realizé la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN). La tercera
guiala realizé la Asociacién Americana de Gastroenterologia que brinda
recomendaciones sobre el manejo nutricional, farmacolégico del SIC y
trasplante intestinal. La cuarta gufa fue elaborada por la Sociedad Britanica
de Gastroenterologia. Por Ultimo, la quinta guia realizadapor el Instituto
Mexicano del Seguro Social que brinda recomendaciones sobre el
tratamiento médico-nutricional de los pacientes con SIC.

> Manejo con nutricién parenteral

La piedra angular del tratamiento médico se centra en 4 aspectos: la
prevencion y control de la sepsis, la optimizacién del estado nutricional e
hidroelectrolitico, la reconstruccidn y la rehabilitacién intestinales.

El objetivo de la optimizacién hidroelectrolitica es para la estabilizacion
hemodinémica y control de pérdidas de liquidos vy electrolitos. Los pacientes
con yeyunostomia o ileostomia proximal pueden desarrollar alteraciones
hidroelectroliticas, especialmente en los niveles de magnesio, sodio, potasio
y de liquidos, debido a la pérdida de! colon.

Los principales problemas nutricionales en la falla intestinal aguda estan
relacionadas con la reduccion de la capacidad absortiva de la mucosa
intestinal, las grandes pérdidas de liquidos intestinales, esto lleva a un
deterioro del estado nutricional, junto con la aparicién de deficiencias
nutricionales debido a la alteracion en el consumo, absorcidn y utilizacién de
los nutrientes, asi como el incremento de las necesidades energéticas y
nutricionales asociados a los cambios sistémicos y metabdlicos.

Los objetivos del tratamiento nutricional son principaimente: minimizar el
balance energético y proteico negativo con la finalidad de preservar la
funcionalidad de los distintos tejidos, atenuar la perdida de la masa muscular,
prevenir deficiencias nutricionales, evitar deshidratacién y las posibles
complicaciones metabdlicas.
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La nutricion parenteral de acuerdo con el paciente debe aportar 25 a 33
Kcal/Kg en un volumen de 1000 a 4000 cc segun el gasto intestinal o fecal.
Los lipidos habran de aportar el 20-30% del requerimientocaldrico y se podran
incrementar en caso de intolerancia a la glucosa. El objetivo es proporcionar
a los pacientes aproximadamente entre 25 y 30 kcal/kg por dia y entre 1,0y
1,5 g/kg por dia de proteina.

Para la prevencion de la enfermedad hepatico biliar se debe aportar <1g/kg/d
de emuisiones lipidicas estandar, disminuir la relacion lipidos /glucosa a
40:60, con relacion al aporte no proteico, evitar fa sobrealimentacion, en caso
de nutricion parenteral a largo plazo, evitar la modalidad continua y favorecer
la ciclica (solo administrar en las noches)

Principales recomendaciones energéticas y nutricionales, asi como Ia
suplementacion adicional de micronutrientes para evitar posibles deficiencias
en pacientes con uso de nutricién parenteral.(56)

Tabla N°9. Recomendaciones nutricionales de hutricién parenteral en
pacientes con falla intestinal aguda

Recomendaciones |
Paciente bien nutrido, mantenimiento: 20 — 25 kcal/kg/d
Paciente critico cronico, desnutrido, con estrés
metabdlico: 25-30 kcal/kg/d (hasta 35 kcal/kg/d en
algunos casos)
Paciente critico obeso: 11- 14 kcal/kg/d
Formula predictiva: miffilin - .
| Paciente con fistula entero cutdnea de alto gasto: 1,5 - |
2,5 g/kg/d
Paciente critico obeso: IMC 30-50kg/m2: >2g/kg de
peso ideal; IMC >50kg/m2: 2,5 g/kg/d del peso ideal
Paciente critico: 70-85% KNP 0 2,9 - 5,8 g/kg/d (2- |
4ma/ka/min). Evitar hiperglucemias >180 mg/d| -
| Paciente critico: 15-30%KNP 0 0,5 — 1,0 g/kg/d. dosis |
maxima de 1,5 g/kg/d. Retrasar el uso de emuilsiones
lipidicas a base de soja durante la primera semana de
inicio de la nutricidon parenteral o administrar |
| 100g/semana dividida en 2 dosis para evitar deficiencia
de acidos grasos esenciales. )
Vitamina A: 1mg; Vitamina D: 5-10 ug; vitamina E: 15
mg; vitamina K: 150ug; vitamina C: 75-80mg, 4cido
fdlico: 400 ug; niacina: 14-16 mg; riboflavina: 1,1-1,3
mg; tiamina:1,1-1,2 mq; piridoxina: 1,2-1,7 mg;
cobalamina: 2,4ug; biotina: 30ug
Cobre: 0,3-0,5mg; manganeso:55-100 ug; cromo: 10-12|
ug; zinc: 2,5-5,0 mg; selenio: 50-100ug; yodo: 1,27-127
ug; hierro: 10-15 ug __l
suplementacion | Paciente critico: vitamina A: 3,5 mg; vitamina C: 500-
adicional en NPW 3.000 mg; vitamina E: 400 mg; zinc: 10-30 mg; selenio:
100-400 ug !

I_ __Nutrientes
| Energia

Proteinas

Hidratos de
carbono
| Lipidos

| Vitaminas 1

Elementos
trazas

Electrolitos | Sodio 1-2 mEq/kg/d; calcio: 10-15 mEg/d; magnesio: ‘
| 8-24 mEq/d; fésforo: 40-80 mEa/d
Liquidos | 30-40 mi/ka/dia ‘

Los pacientes con falla intestinal requieren nutricion parenteral como
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principal método de soporte nutricional debido a las alteraciones en la
funcionalidad del tracto gastrointestinal. Sin embargo, en algunos pacientes
la nutricién parenteral puede ser suplementaria a la nutricidn enteral en
pacientes que mantienen ciertos grados de funcionalidad del tracto
gastrointestinal.(56)

En pacientes que presentan desnutricién o un riesgo nutricional alto se
recomienda comenzar la nutricién parenteral tan pronto como sea posible
(dentro de las primeras 48 h de admision), debido a que se asocia con un
menor riesgo de complicaciones generales. Por otro lado, en pacientes que
tienen un riesgo nutricional bajo o que estan bien nutridos se recomienda
retrasar el inicio de la nutricién parenteral durante la primera semana de
admision. Asi mismo, independientemente del riesgo nutricional, antes de
comenzar la nutricidn parenteral se debe corregir la inestabilidad metabdlica
(hiperglucemia, azoemia e hipertrigliceridemia, desequilibrio &cido-base), el
desequilibrio de electrdlitos y el déficit hidrico para evitar el riesgo de
sindrome de realimentacion.(56)

Tabla N°10. Monitorizacién en pacientes que reciben nutricién

parenteral.
Indicadores Basal Paciente critico | Paciente estable
Antropométricos
Peso Si Diario | 2-3 veces por
| semana
Estatura Si N/A N/A
IMC, %PP, | Si N/A Semanalmente
dinamometria -
Bioguimicos
Glucosa, BUN, Si Diario 1-2 veces por
creatinina, electrolitos, semana o cuando
Ca, Mg, P, Na, K, Cl. clinicamente sea
| necesario
Gasometria Si Diario 1-2 veces por
B semana
ALT, AST, GGT, FA, BT | Si Semanalmente | Cuando sea
d necesario
)/ Salu Triglicéridos séricos Si Semanalmente | Mensualmente
’ a
e spitalNagiona )y o diMay |
74 \oiliemograma completo | Si Semanalmente | Mensualmente
e Myajisacanssoncssnsestiineie’
- PR ey Areass Lare -
¢ Re f‘*ﬂ}l‘éﬁiﬁ‘t@mﬁ INR, tiempo de Si Semanaimente | Mensualmente
O L S A protrombina | |
| Balance nitrogenado Si Semanalmente | Cuando sea
‘ necesario
i Proteinas séricas ‘ | Cuando sea
4,,(;";{('0 Le | necesario
g{é% % Perfil de hierro, Zn, Se, | Si | Cuando la | Cuando sea
/< @ < Mn, Cu, Cr, vitA, 25 | historia clinicay | necesario
{5 UNIDADPE ;é}:?qre ¢ dihidroxivitamina, Vit E, el examen fisico
%FARA (%UI'RIC ONAL ¢ Vit B12, folato, TSH ‘ sugieren
7, é;-,- , |_anormalidad |
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| Indicadores Basal : Paciente eritico | Paciente estable
Clinicos
Examen fisico centrado | SI | Semanalmente | Semanalmente
en la nutricion - 1
| Signos vitales Si Diario | 2-3 veces por
. semana |
| Balance de liquidos Si Diario Diario
' Sintomas Si Diario | Diario
gastrointestinales
(nauseas, vomitos, dolar
| abdominal) .
Diuresis Si Diario Diario
Medicamentos y Si Diario Diario
soluciones IV _
Gasto de fistula, Si Diario Diario |
- ostomias y/o drenajes |
| Dietéticos
Porcentaje de Si Diario Diaric |
adecuacion de la ' |
| nutricién parenteral |
| Velocidad de infusién Si Diario Diario
MAYO
--------- z‘é’ﬁ;é'r'é'z"
e nmmmm,, Em,,,.,.(.mz.zfa?mcm«s > Manejo farmacolégico
10 D\ v Se recomienda el uso de inhibidores de la bomba de protones
/ en la reduccién del gasto y la excrecién de sodio, especialmente

durante los primeros 6 meses después de la cirugia,
principalmente en aquellos con gasto fecal mayor a 2 litros/dia.
(57)

v Uso de octreotida para pacientes con yeyunostomia de alto
gasto en los que el manejo de liquidos y electrolitos es dificil,
pero se tiene que hacer un monitoreo cuidadoso para evitar la
retencién de liquidos en relacién con el inicio del tratamiento.

v" Uso de loperamida oral para reducir la excrecién fecal. En
general, se ha recomendado la loperamida 4mg administrados
de tres a cuatro veces al dia, pero dado que loperamida circula

) {8 a través de la circulacion enterohepatica, se ha sugerido que se

Jefe def Servicio de Cuidados Criticos requieren dosis tan altas como 12-24mg a la vez en pacientes

InP- 44846 RNE. 29284 con reseccion del fleon terminal.

v La colecistoquinina y el acido ursodesoxicolico pueden raducir
la iitiasis renal en pacientes con nutricion parenteral prolongada
0 en aquellos con un fleon menor de 100 cm.

v El metronidazol y la neomicina tienen un efectoc favorable

w vh‘h " indirecto al disminuir la translocacién bacteriana.
O.llH 0 ,.n‘ e . .
' v'  La butithioscina se usa en el paciente que mantiene colon o
‘a.o) & segmenta de colon, ya que, permite mejorar la absorcidn de
\\.f& N }\,\\"‘v agua, sodio, calcio y disminuye la frecuencia de evacuaciones.
ReigNe

v Usar enzimas pancreaticas, esto permite acelerar el procesao de

b Yo
T 57
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digestion.

v" Analogos GLP2 tedagiutide es la primera opcion en pacientes
seleccionados, ya que, aumenta la absorcion intestinal y
disminuye la necesidad de soporte parenteral. El tedaglutide
incrementa el crecimiento de las vellosidades intestinales
mejorando la absorcién de nutrientes, con una absorcién
energética de 250 kcal/dia, reduccién fecal de 800 ml/dia. La
dosis es de 0.05 mg/kg/dia. (62)

Manejo quirurgico

Las operaciones quirdrgicas se dividen en cuatro categorias
principales: operaciones para corregir el transito lento, operaciones
para mejorar la motilidad intestinal , operaciones para ralentizar el
transito intestinal en ausencia de dilatacion intestinal y operaciones
para aumentar el area de la superficie mucosa(2)

Manejo no farmacolégico: Soporte Nutricional

Los objetivos son el mantenimiento y/o mejora del estado
nutricional, la mejora de {a funcion intestinal residual (adaptacion),
la reduccion de la diarrea y la mejora de la calidad de vida. El
prondstico de los pacientes con SIC depende del grado de
malabsorcién y de la magnitud de la ingesta oral. Ademas, la
variedad de complicaciones

asociadas con el soporte nutricional como soporte vital suele
determinar la morbilidad y lamortalidad de los pacientes.

Es importante dar apoyo nutricional en las etapas iniciales, en la
primera fase de adaptacién por via parenteral y en cuanto sea
posible iniciar via enteral para estimular el intestino, favorecer la
adaptacion y disminuir la necesidad de NPT a largo plazo.

En pacientes que tienen reseccidén yeyuno proximal, se necesita
realizar una suplementacion con acido félico debido a que pueden
tener deficiencia.

Intervencion en adaptacion intestinal

Después de la fase postoperatoria inmediata y aguda se requiere
nutricion parenteral, pero también enteral para estimular la
adaptacion. Los carbohidratos complejos se toleran mejor debido al
mener riesgo de diarreas osmdticas. La fibra no digerible es
fermentada por el microbiota en acetato, butirato y propionato
(fuente de energia del colonocito), en consecuencia, una dieta
suplementada con acidos grasos de cadena corta o pectina mejora
la adaptacion del intestino delgado. Los triglicéridos de cadena
media son facilmente absorbidos.(58)

En pacientes con intestino corto con un colon preservado, los acidos
grasos de cadena larga no absorbidos aceleran el transito intestinal
y reducen la absorcion de agua y sodio. Se unen al calcio y al
magnesio, y pueden aumentar la absorcidn de oxalato,
predisponiendo asi a los pacientes a la formacidén de célculos
renales.
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Una dieta alta en carbohidratos (60%), baja en grasas (20%) es
preferible en pacientes con intestino corto con colon en continuidad
para aumentar la absorcion. Una dieta alta en carbohidratos (60%),
baja en grasas (20%) es preferible en pacientes con intestino corto
con colon en continuidad para aumentar la absorcion. No excluir la
lactosa de la dieta, en general 20g/d de lactosa es bien tolerado en
pacientes con sindrome de intestino corto.

Pacientes con deshidratacion o agotamiento de sodio usar una
solucion isoténica de rehidratacion oral con alto contenido de sodio
para reemplazar las pérdidas de sodio del ostoma. Un aumento
tanto en los liquidos hipoténicos (por ejemplo, agua, té, café) como
hiperténicos (refrescos y jugos de frutas) tedricamente puede
estimular la secrecién de liquidos 0 aumentar la afluencia de liquido
y sodio en la luz del yeyuno debido a la permeabilidad del epitelio,
esto agravaria aun mas las pérdidas ostomales.

Terapéutica

El tratamiento para los pacientes con intestino corto debe ser
individualizado, considerando la longitud del intestino, los
segmentos intestinales remanentes, la existencia o no de vélvula
ileocecal, las condiciones clinicas y el estado nutricional del
paciente.

La GPC de México brinda unas consideraciones a tener en cuenta
en la intervencion nutricional. (62)

- La nutricion enteral se debe iniciar lo antes posible e
incrementar de acuerdo con la tolerancia del paciente. Se
recomienda una formula estandar mientras el remanente tenga
continuidad con el colon. Si hay yeyunostomia, se sugiere
férmula de baja osmolaridad y al menos 100 mmol/! de sodic.

- En pacientes con yeyunostomia alta o duodenostomia la
reposicion es por via parenteral.

- En pacientes con reseccion de yeyuno proximal, suplementar
con &cido félico, ya que, pueden desarrollar deficiencia.

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

- En remanente mayor a 150 cm sin colon se brindaran
recomendaciones nutricionalespara el manejo de ileostomia y
vigilancia.

- De 100 a 150 cm con o sin colon se dara nutricién parenteral
inicial y continua con elapoyo con via oral y/o parenteral en
cuanto sea posible.

- En menor a 100 cm sin colon la indicacion es nutricion
parenteral a largo plazo y viaoral como estimulo y vigilancia.

- En menor de 60cm con colon funcional se requiere nutricion
parenteral a largo plazoy via oral como estimulo vy vigilancia.

- Reducir a 500 ml/dia los liquidos hipoténicos por via oral (agua,
te sin azucar). Preferir soluciones de rehidratacion por via oral,
con glucosa y solucién salina (sodio 90 mmolfl)

- No beber liquidos entre comidas.
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Tabia N°11. Recomendaciones dietoterapéuticas

El aporte energético es variable y depende de la longitud y de
la capacidad de absorcién del remanente. Aportar energia por
lo menos de 25 a 30 kcal/kg, algunos autores sugieren 33 a 60
kcal/kg. Proteinas de 1 a 1,5 g/kg.

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 dar via oral
0 complementar por via endovenosa.

Los carbohidratos por via oral: en pacientes con colon aportar
de 50-60% de aporte energético total. En pacientes sin colon
aportar 40-50% del aporte energético total. De preferencia
carbohidratos complejos y limitar azucares simples (azlcar,
miel, jugos de gruta, agua de gelatina, refrescos, mazamorras).

Proteinas por via oral: aportar el 20% proteinas de alto valor
biolégico, de preferencia carnes magras (pollo, pescado,
huevo, cerdo, queso, leche, yogurt)

Los lipidos por via oral: en pacientes con colon se recomienda
del 20-30% del aporte energético total. Sin colon hasta el 40%
del aporte energético total.

Con Coion Sin Colon
! Hidratos de 50 - 60% del apérte de | 40 -50% de AET
| Carbon | energia total (AET) -
’ oComplejos
Simples ]
| Proteina 20% de AET 20% de AET
i Alto valor biolégico Alto valor biolégico
‘ Lipidos 20 - 30% de AET 30 -40% de AET
| Asegurar &cidos grasos | Asegurar acidos
indispensables grasos
| TCL/TCM indispensables TCL
| Fibra Fibra soluble Fibra soluble '
|
| Oxalatos | Restringir No es necesario la
restriccion
Liquidos | Soluciones de Soluciones de
rehidratacién oral rehidratacién oral

(isotdnica)

Tiempos de comida 5a 6 al dia
|

4 a6 aldia

| TCL (Triglicéridos de cadena larga), TCM (triglicéridos de cadena media), AET

(aporte energético total)

Tomada de la GPC de México: Sindrome del Intestino Corto: Tratamiento

médico-nutricional
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- Fibra via oral. Ofrecer alimentos con fibra soiuble y limitar la insoluble.
Incorporar la fibra de forma paulatina para mejorar la tolerancia.

- Oxalatos via oral: en pacientes con colon, indicar una dieta baja en
oxalatos (café instanténeo, bebidas carbonatadas, espinaca, fresa,
higo, chocolate, nuez, entre otros) y rica en calcio.

- Suplementar vitaminas y minerales

- En pacientes con sindrome de intestino corto existe problemas con la
disponibilidad de hierro, zinc, vit B12, magnesio. La disponibilidad de
vit B12 se asegura con aportes cada 3 a 6 meses. El hierro se
almacena en el higado en cantidades no toxicas, en dosis mensual
de 100 mg intramuscular. El magnesio de administra diario 100 mg 2
veces al dia. El zinc se aporta diario, ya que, no se almacena, debe
suplementarse en capsulas de 100 a 120 mg 2 veces al dia. El
potasio oral se suplementa diario, al no alcanzar los niveles séricos
puede administrarse espironclactona en dosis de 25mg cada 24
horas o cada 12 horas.

Tabla N°12. Recomendaciones nutricionales en los pacientes con
sindrome de intestino corto

Vitamina B12 ‘ 300 — 1000 ug/mes
‘ Vitamina C ‘ 200 - 500 mg/dia
| .
’ Vitamina A 10 000 - 50 000 Ul/dia® '
| Vitamina D 1500 UDHT/dia
F |
' Vitamina E ' 30Ul/dia
Calcio 1 -2 g/dia
. suplementacion oral y ocasionalmente
Magnesio parenteral
) Hierro oral o intravenoso
Mipi ?‘r“‘“ Zinc (en forma d
. : s de Mayu inc (en forma de B ,
Hospital sulfato) . 220 — 440 mg/dia
cassssanuvanassanivVEEReReAG I'.““.!..“C.”" . S I i 60 100 /d
na‘ ?f 1dio A &1 elenio - ug/dia
D,{A.l%i?; ovicio de Cuidados Critieo:
Cpap- d4lde  RINE. 29204 Tomada de la GPC de México: Sindrome del Intestino Corto: Tratamiento
meédico-nutricional.
AeR‘O Y& & - En pacientes con reseccion significativa de ileon terminal administrar
§\ “’(c 300mcg de vitamina B12 por via subcutanea al mes.
e o aye « . 3 . .
RTE N - Utilizar muitivitaminicos en pacientes con remanente muy corto o con
0 FAR U C transito intestinal acelerado.

- Suplementar con gluconato de magnesio o lactato de magnesio, ya
que, otras formas de magnesio pueden empeorar la diarrea.

nosFlTA‘meﬁngﬁ/c?gg MAYO"

- No se recomienda la suplementacion de hierro de rutina
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En pacientes con reseccion de yeyuno proximal se recomienda la
suplementacion de 1 mg/dia de 4cido félico.

Suplementar con suifato de zinc en dosis de 220 a 440 mg/dia.

La dieta para pacientes con sindrome de intestino corto debe
considerar las siguientes caracteristicas:

v Baja en azucares simples.

v Baja en fibra insoluble.

v" Controlada en lactosa (en caso de no existir intolerancia)
v’ Separa los alimentos sélidos de los liquidos.

v Control de oxalatos encaso de presencia de colon.

v Cinco a seis tiempos de comida al dia.

En sindrome de intestino corto con remanente intestinal de 40 cm se
sugiere una dieta fraccionada en 9 tomas y los medicamentos en las dosis
indicadas.

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

La GPC de ESPEN presenta las siguientes recomendaciones en relacién con
el soportenutricional en los pacientes con SIC(59):

Los pacientes con SIC con colon conservado deben consumir una dieta
alta en carbohidratos complejos y baja en grasas, mientras que la
proporcién grasa/carbohidratos parece tener menos importancia en
pacientes sin colon.

En pacientes con SIC con colon conservado se debe administrar una
dieta con un altocontenido de triglicéridos de cadena media.

No se debe excluir la lactosa de la dieta de los pacientes con SIC a menos
que se hayadocumentado una intolerancia clinica, como una asociacion
clara entre la ingestion de lactosa y el aumento de la diarrea o de la
produccién de estoma.

El usc de la alimentaciéon por sonda enteral en combinacidn con la
alimentacion oral en pacientes con falla intestinal crénica con un nivel bajo
de dependencia de nutricidnparenteral en casa y en quienes la ganancia
esperada con la alimentacién por sonda podria permitirles dejar la
nutricién parenteral en casa.

No adicionar glutamina, probidticos u otros nutrientes suplementarios a la
dieta con el objetivo de promover el proceso de rehabilitacion intestinal.
Los pacientes con SIC deben usar sal generosamente y se deben de
restringir de la administracion de liquidos orales en relacién con las
comidas.

Nutriciéon parenteral domiciliaria
La nutricion parenteral domiciliaria se puede utilizar en cuatro
escenarios(60):

1. Como terapia primaria para salvar vidas en un paciente

con falla intestinal crénica debido a una enfermedad
benigna.
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2. Pacientes con falla intestinal cronica debido a
enfermedades malignas, que a menudo ocurre
transitoriamente.

3. Puede ser en un programa de cuidados paliativos para
enfermedades malignas incurables, para evitar la muerte
por desnutricién.

4. Prevenir o tratar la malnutricién en pacientes con intestino
funcional, que rechazan otro tipo de nutricion.

Recomendaciones para el funcionamiento de la nutricidn
parenteral domiciliaria(60):

Para el programa de nutricidon parenteral domiciliaria, el paciente
debe ser metabdlicamente estable fuera del hospital.

El entorno del hogar del paciente debe ser adecuado para
administrar de manera segura la terapia nutricional.

El paciente y/o cuidador debe ser capacitado por un equipo
multidisciplinario para infundir de manera segura la nutricién
parenteral con el monitoreo adecuado y el reconocimiento rapido
de cualquier complicacion.

Se utilizaran dispositivos de acceso venoso central tunelizados o
dispositivos totalmente implantables (> 6 meses), se prefiere de un
solo lumen, ya que, se ha reportado que las infecciones ocurren
con mayor frecuencia en muiltiples lumenes.

Si la nutricidn parenteral domiciliaria sera menos de 6 meses se
utilizaran los catéteres venosos centrales de insercion periférica
(PICC)

Una bomba de infusion portatil puede mejorar la calidad de vida
del paciente en comparacién con las bombas estacionarias.

Se mantendra una técnica aséptica estricta para el cuidado de los
dispositivos.

Se evitara la mezcla de medicamentos con la mezcla de nutricién
parenteral, ya que, puede afectar la compatibilidad y la estabilidad
de la mezcla.

La mezcla de nutricion parenteral se etiquetara para cada paciente,
indicando la composicion, la fecha, el nombre del paciente,
indicacién para la manipulacién, almacenamiento, velocidad de
infusion.

Se debe garantizar la cadena de frio durante el transporte y en el
hogar del paciente.

Los pacientes que reciben nutricion parenteral domiciliaria seran
monitorizados a intervalos regulares para revisar las indicaciones,
la eficacia y los riesgos del tratamiento.

El tiempo del monitoreo debe de adaptarse al paciente, al entorno
de atencion y a la duracién del apoyo nutricional, los intervalos de
tiempo pueden ser mayor a medida que el paciente se estabiliza
con el apoyo nutricional.

El monitoreo nutricional debe ser realizado por el nutricionista del
hospital.
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6.5.

Los pacientes y/o cuidadores pueden ser capacitados para
monitorear el estado nutricional, el balance hidrico y el cuidado del
catéter de infusion.

Los pacientes estables con nutricién parenteral domiciliaria seran
evaluados antropométricamente, bioquimicamente, balance
hidrico, equilibrio de macronutrientes segtin lo programado por la
unidad de soporte.

La unidad de nutricién parenteral domiciliaria debe tener oficina
para visitas ambulatorias y camas dedicadas para pacientes que
necesiten hospitalizacion.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales en el tratamiento

En el sindrome de realimentaciéon se produce una alteracién
metabdlica y electroliticas, que ocurre como resultado de la
reintroduccion y/o mayor provision de calorias después de un
periodo de disminucién o ausencia de ingesta caldrica. El signo mas
importante es hipofosfatemia, hipopotasemia.

Cribado para identificar a los pacientes con riesgo de sindrome de
realimentacién

6.4.4. Signos de alarma

Nutricién parenteral

Trastornos electroliticos
Hiperglicemia
Hipotensidn
Hipertrigliceridemia
Plaquetopenia

AN NN

6.4.5. Criterios de alta

s Mejoria clinica

» Enfermedad mejorada

o Cierre de fistula

¢ Nutricidn parenteral domiciliaria
o Restitucidn del transito intestinal

Pronostico
En los que tienen un buen manejo el prondstico es bueno, en los
que no, se puede ensombrecer el pronéstico.

COMPLICACIONES

La mayor complicacién de los pacientes con SIC es la malabsorcidn
generalizada de nutrientes debido a la pérdida de la superficie de absorcion.

como la disminucion de las enzimas digestivas y proteinas

transportadoras, condicionando la presencia de diarrea osmética en el caso
de carbohidratos y proteinas, y malabsorcion de grasas y vitaminas
liposolubles en los casos con reseccion ileal.
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Las complicaciones dependen de la longitud, la naturaleza y la anatomia
quirdrgica del intestino delgado restante.

Se puede desarrollar una enfermedad hepatica que se caracteriza por
esteatosis, colestasis e incluso cirrosis. Entre las complicaciones del catéter
venoso central se encuentra la rotura del catéter, la trombosis venosa central
y sepsis bacteriana o fungicarelacionada con el catéter.

Se presenta un cuadro resumen con las principales complicaciones cronicas
en pacientescon SIC(61):

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

| Diarrea

| Agudo o cronico; muliiples mecanismos.

- El manejo temprano implica la supresion del acido
| y el avancegradual de la alimentacién.

- El manejo crénico varia con las caracteristicas del
paciente; Implicaensayos de cambios en la dieta y, a
veces, farmacoterapia.

‘ Dismotilidad

|Frecuente en pacientes con dilatacion intestinal o
gastrosquisis. El tratamiento puede incluir un
procedimiento quirdrgico de reduccidn progresiva y/o
farmacos procinéticos.

Ulceras
anastomdticas

Desarrollar en el sitio de la reseccién intestinal; puede
presentarse con hemorragia gastrointestinal aguda o
crénica y anemia.

Enfermedad
alérgica y
| ecsinofilica

Mayor riesgo de proctocolitis inducida por proteinas
alimentarias yenteritis eosinofilica y esofagitis. El manejo
es similar al de los pacientes sin SBS y puede incluir
dietas de eliminacidn.

Esofagitis/enferm
‘ edad ulcerosa
péptica

Riesgo relacionado con hipersecrecion de acido gastrico
y dismotilidad. La supresion de acido debe administrarse
de forma rutinaria en la fase inicial después de la
reseccion intestinal, pero solo debe continuarse si hay
evidencia clara de enfermedad pépticaactiva.

| Sobrecrecimiento | El riesgo aumenta con los farmacos supresores de acido

| bacterianodel
intestino delgado

y la falta dealimentacion enteral. Los sintomas incluyen

exacerbacion de la diarrea y pérdida de peso.

: ENFERMEDAD HEPATOBILIAR

| Enfermedad
| hepatica
asociada a
insuficiencia
intestinal

Enfermedad hepatica colestasica asociada a la
sobrealimentacién por nutricién parenteral prolongada,
| especialmente en lactantes.
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| Célculos biliares Multiples causas; la mejor prevencion es maximizar la
alimentaciénenteral y realizar una adecuada formulacién
l de la nutricién parenteral.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL CATETER

Infeccion | Mayor riesgo poco después de la transicién a la NP
' domiciliaria. Los pacientes con fiebre y un CVC deben ser
tratados de inmediato con antibidticos intravenosos

empiricos.
Falla mecanica Oclusién, trombosis o dafo a los CVC. |
—
| COMPLICACIONES NUTRICIONALES
Deficiencias ‘ Las deficiencias habituales son las vitaminas
comunes liposolubles (A, E, D y K), el hierro, la vitamina B12 y el |
! calcio *.
| |
| Enfermedad | Generalmente causado por deficiencias de vitamina D y
metabdlica dsea calcio.
| y raquitismo |
L e |
COMPLICACIONES CUTANEAS
lleostomia o Monitorear la p|e| use crema protectora u otras medidas.

| colostomia:

de la piel

infeccidn, rotura ‘

Gastrostomia: Asegurese de que el dispositivo de gastrostomia se

tejido de ajustecorrectamente; cauterio quimico si es necesario.
granulacién
Saiud —
“Dos de May
i
Hosp 7 .
s 5 Ovb-xﬁe‘;é;"('fg COMPLICACIONES RENALES |
.4t = |
I)jléfe 4é1 Servicio de Cwidados Critiv- ] - _ _
CMP- 44846 RNE. 29234 Célculos renales | La malabsorcidn de grasas conduce a hiperoxaluria y

(oxalato decalcio) | célculos deoxalato de caicio.

Disfuncion renal Mayor riesgo en SBS en comparacion con poblacién sana. ‘

| DISFUNCION NEUROLOGICA

3 UMD V?g/ RIE
% FARMACGi mrw . » o
Desarrollo Riesgo de retraso cognitive y problemas de aprendizaje,

‘W .. . .
4 : / neurocognitivo | explicados soio en parte por la prematuridad.
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Encefalopatia D- | Una complicacién de la acidosis D-actica. Los sintomas

lactato | son disfuncion neurclogica aguda o intermitente que

| incluye confusion, ataxia cerebelosa y dificultad para

! hablar. Ocurre principalmente en pacientes con un colon

- | intacto y con sobrecrecimiento bacteriano subyacente en
| el intestino delgado.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

\ a) Referencia
Como hospital nivel ll, a través de la oficina de referencias se podra

aceptar a aquellos pacientes que requieran soporte nutricional
especializado, previa evaluacién y coordinacién con los Departamentos
de Emergenicia y Cuidados Criticos y Departamento de Cirugia.

b) Contrarreferencia:
Terminada la atencion especializada se realizara el procedimiento de
contrarreferencia, para lo cual se llenara debidamente el formato

respectivo.
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Factores a identificar en la adaptacion intestinal Sindrome de intestino
corto

Paciente ¢on sindromea
del intestino corto

v

Adaptacion
intestinal

Estan identificados
los factores
determinantes para
ta adaptacidn
intestinai?

4Bstd identificads la
fase de adaptacién?

Sl

Vol

Tratamiento
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F A A
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g 3%
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o E < gz Identifique los factores de adaptacion: Identifique fase de adaptacidn:
e Longitud del intestine Aguda
2 '_g‘i‘;: Segmento intestinai resecado Adaptacién
a Presencia o no de colon y valvula ileocecal Mantenimiento

Edad del paciente

o
D

Fuente: Tomada dela GPC de México: Sindrome del Intestino Corto: Tratamiento
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PACIENTE CON SINDROME DE INTESTINOICORTO
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- et

IDENTIFIQUE LOS FACTCRES DE ADAPTACION INTESTINAL: ‘
-SEGMENTO INTESTINAL RESECADO
| -PRESENCIA DE COLON Y VALVULA ILEOCECAL ‘

| -LONGITUD INTESTINAL

Tratamiento del paciente con sindrome de intestino corto

-EDAD DEL PACIENTE
—_— _ S
B S B
TRATAMIENTO NUTRICIONAL TRATAMIENTO FRAMACOLOGICO
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VIl. ANEXOS

Anexo N°01
Evaluacidn de la Calidad de la Evidencia y Formulacién de las Recomendaciones
GRADE

GRADE: Acrénimo de “Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation®,
grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza de las
recomendaciones en el area de salud.

' Graduacion de la calidad de la evidencia (GRADE), E| sistema GRADE define la calidad de |a
evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacion de un efecto es
adecuada para apoyar una recomendacion. Esta evaluacién propone cuatro categorias:

[ {ﬁwfiaado de fuerza y direccion de recomendaciones

| i 3 |
gdad de la Significado
506 : = 1
eokTS Confianza alta en que la estimacién del efecto disponible en la |
S DD D literatura cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.
.| Moderada Es probable que la estimacion del efecto se encuentra cercano
e O al efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
Baja La estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente al
O O efecto real.
Muy baja Es muy probable que la estimacién del efecto sea
sleojele) sustanciaimente diferente al efecto real.

- (Coello, Rigau, Sanabria, & Plaza, 2012)

Fuerza de Recomendacion (GRADE). La fuerza de recomendacion refleja el grado en que

' o
5‘ E; § podemos confiar que los desenlaces deseados de una intervencion sean superiores o inferiores”
p-4 §U§ a los desenlaces indeseados. El sistema GRADE divide las recomendaciones en dos categorias
s £8C segln sufuerza: Fuerte y débil
3w ?2
Eg . g"’-
3T |/z 5§ TR G Significado
\ : 3- recomendacian
: .9.5‘: 'Fuerte a Favor Los efectos deseables superan los efectos indeseables.
E : sg Se recomienda hacerlo
o & £
§ = | Débil a favor Los efectos deseables probablemente superan los efectos
8 i indeseables
§' K] Se sugiere hacerlo
x iR
Débil en contra | Efectos indeseables probablemente superan los efectos
R0 deseables -
j;'g;\?’ ':3'4( Se sugiere NO hacerlo.
& < ;
= < = |
B S SOPRTE Fuerte en contra | Los efectos indeseables superan los efectos deseables. |
3 Fggﬁp?"t; : p,;,i Se recomienda NO hacerlo. |
e, ¢

{Coello, Rigau, Sanabria, & Plaza, 2012)
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Anexo N°02
Declaracién de Conflictos de Interés

| El Equipo de trabajo desarroilador de la presente Guia de Practica Clinica
‘ DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

a. No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna

‘ organizacion con el area objeto del presente grupo de trabajo.

b. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago
de viajes a reuniones de trabajo, adquisicién de equipos de trabajo,

‘ auspicio y otro tipo de transferencia de fondos valoradas.

c. No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucion

‘ comercial con intereses relacionados al drea de estudio del presente
grupo de trabajo.

d. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor
(incluyendo solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad
intelectual relacionados al area de estudio del presente grupo de
trabajo.

e. No haber proveido una opinidon o testimonio, posiciones o
declaraciones publicas de experto relacionado al area de estudio del
presente grupo de trabajo.
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Anexo N°03
Clasificacién de la injuria gastrointestinal aguda (AGlI)

l GRADO EJEMPLO CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO |

Nauseas y/o vomitos postoperatorios | EI estado generalmente mejora y no necesitan
durante los primeros dias después de | correcciones especificas para los sintomas
la cirugia abdominal, ausencias | gastrointestinales, excepto la reposicion de liquidos

postoperatorias de ruidos | por infusion de inyectables, se recomienda la
] intestinales, disminucidn de la | alimentacién enteral temprana iniciada dentro de las
motilidad intestinal. 24 a 48 horas después de la lesién. El uso de

medicamentos que suspendan la motilidad
gastrointestinal (catecolaminas, opicides) tiene que
ser limitado siempre que sea posible.

Gastroparesia con altos residuos | Deben tomarse medidas para tratar a la afeccion y
gastricos o reflujo, paralisis del tracto | prevenir la progresion a insuficiencia gastrointestinal
gastrointestinal  inferior,  diarrea, | (tratamiento de la hipertension intraabdominal) o
presién intraabdominal grado | (PIA | medidas para restaurar la funcion de motilidad del
12-15mmHg), sangre visible en | tracto gastrointestinal, como terapia procinética. La
contenido gastrico o heces. La | alimentacién enteral debe iniciarse o continuarse; en
] intolerancia alimentaria estd presente | casos de residuos gastricos altos, reflujo o
si no se puede alcanzar al menos 20 | intolerancia alimentaria, se debe considerar
kcal/kg/dia por via enteral dentro de | recurrentes los desafios con pequefias cantidades
las 72h posteriores al intento de la | de nutricién enteral. En pacientes con gastroparesia,
alimentacion. el inicio de la alimentacion pospilérica se debe
realizar cuando la terapia procinética no es efectiva.

1D TN E —y
SDEMAYO | A pesar del tratamiento la intolerancia | Las medidas para prevenir el empeoramiento de la

0 a la alimentacién persiste: residuos | falla gastrointestinal estan garantizadas (por ejempio
) N 4 sEGarez gastricos elevados, paralisis | manitoreo y tratamiento dirigido a la PIA)
B Ts A 17596 gastrointestinal persistente, aparicion | Debe eliminarse la presencia de problemas

Cuidados Critieds o empeoramiento de la dilatacidn | abdominales no  diagnosticados  (colecistitis,
intestinal, incremento de la PIA (15 - | peritonitis, isquemia intestinal). Los medicamentos
i 20 mmHg), la intolerancia a alimentos | que promueven la pardlisis intestinal deben

esta presente. suspenderse en la medida de lo posible. La nutricidon
parenteral temprana (dentro de los primeros 7 dias
de estadia en la UCI) complementaria a una nutricion
- enteral (hipernutricion) se asocia con una mayor
{ incidencia de infecciones hospitalarias

Isquemia intestinal con necrosis, | La condicidon requiere laparotomia u otras
shock por problemas | intervenciones de emergencia.

v gastrointestinales, sindrome de
oglive, requiere descompresion.
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Anexo N°04

i NRS 2002 (Nutrition Risk Screening)

Valoracién inicial

| Valoracién del Riesgo Nutricional ! Si | NO

IMC <20.5 kg/m? |

¢ El paciente ha perdido peso en los titimos 3 meses?

¢ El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la Gltima semana?

© ¢Esun paciente gravemente enfermo?

Si contesto “Si” al menos a una de las preguntas entonces realiza el tamizaje final.

'bcontesto “No” a todas las preguntas entonces realizara un nuevo tamizaje a la semana.

v}
Lt

AOSPITALN | E Jaluacién del estado nutricional y la severidad de la enfermedad
B T | 1
By 1Ay 5 TR ?E’fgqg.nutricional Puntaje Severidad de la enfermedad Puntaje
v orgenciany L
(e Deparasned s | (incremento de requerimientos) |
/’/ ’1 g:’stado nutricional normal 0 = normal Requerimiento nutricional | 0 = normal
. [a|© normal
| 7 =
¥ O |
\ sPérdida de peso >5% en 3 | 1 = | Fractura de cadera, pacientes | 1= leve
meses o ingesta menor al 50 — | desnutricién crénicos, complicaciones
75 % en la Ultima semana leve agudas de cirrosis, EPOC,
o iy | hemodialisis, diabetes,
> : 8 g enfermos oncoldgicos . |
= igE |
Se & . | Pérdida de peso >5% en 2 2 = | Cirugia abdominal mayor, ACV, | 2 = moderado ‘
30 :tgus - ;
b F 922 meses o IMC 18.5 - 20.5 + desnutricién neumonia severa y tumores
()é) ' .8, deterioro del estado general o | moderada hematoldgicos
: géé ingesta 25 — 60% de los
i\ E,g requerimientos en la (dltima
>_9§| semana
GOriO 23
g } 8| Pérdida de peso >5% en un 3 = | Traumatismo craneoencefalico, | 3 = grave
. < o g
-;-E o_g“ mes (>15% en 3 meses) o IMC | desnutricion | politrauma, trasplante medutar,
§' &'e | <18.5 + deterioro del estado  grave pacientes en cuidados |
e c-.::‘ general o ingesta 0 — 25% de intensivos (APACHE>10),
- ,Q los requerimientos normales la quemaduras generales o}
semana previa severas
CailL ' Estado nutricional + severidad de la enfermedad = puntaje total
GETE S,
& %% .Edad: si el paciente >= 70 afios sumar 1 a la puntuacién obtenida
= @ e - — — —
X : L3 .. X , .. .
2 Fg:;? ‘&g& 21 Puntuacion >=3: El paciente se encuentra en riesgo nutricional y es necesario iniciar un plan de
,\%,_} éf'/ atencion nutricional (inicio de soporte nutricional) (interconsulta con nutricién) !
7 '/ |

?
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| Puntuacion < 3: es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va ser sometido a cirugia
mayor, iniciar soporte nutricional perioperatorio, con el fin de evitar cualquier condicién de riesgo

asociada

Prototipos de pacientes por severidad de la enfermedad

Puntuacion 1: Paciente con enfermedad crénica, admitido al hospital por complicaciones secundarias

a su enfermedad. El paciente est4 débil, pero por lo general deambula, sus requerimientos proteicos

| estan incrementados, pero pueden ser cubiertos por la dieta oral a través de suplementos

nutricionales en la mayoria de los casos

Puntaje 2: Paciente confinado a la cama debido a su enfermedad (ej. Post quirtrgico debido a cirugia

| mayor de abdomen), sus requerimientos proteicos estdn sustancialmente incrementados, pero
pueden ser cubiertos; aunque nutricion artificial sera requerida en la mayoria de los casos.

: Puntaje 3: Paciente en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica, sus requerimientos proteicos
se encuentran incrementados, y no pueden ser cubiertos aun por nutricion artificial sin embargo el
catabolismo proteico y la pérdida de nitrégeno pueden ser atenuados significativamente.

lls-“‘)‘MAYo
uente: (Gur, Atahan, & Durak, 2009)
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Anexo N°05
' NUTRIC SCORE
| Variable Rango Puntuacién
| <50 0
i 50-<75 1
! EDAD >= 75 i 5
j <15 0 |
1 15-<20 1
APACHE 2 2028 >
>= 28 3
| <6 0
6 -<10 1
|
| SOFA >= 10 5
| Ndmero de 0-1 0
comorbilidades >=2 1
Dias desde el hospital 0-<1 0
hasta la admisién en UCI >= 1 1
‘ <10 0
Gk i >=10 1
aion
udema de Categoria Explicacién
ntos |
Puntuacién alta e Asociado con peores resultados clinicos |

{mortalidad, ventilacién)

Estos pacientes son los mas propensos a
beneficiarse de la agresividad terapia de
nutricién

Puntaje bajo'

desnutricion

Estos pacientes tienen un bajo riésgo de |

Fuente: (Machado & Gonalves, 2019)
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Anexo N°06
Criterio de GLIM

Criterio Fenotipico | Criterio Etiolégico
B i i
Pérdida | Bajo [MC | Masa Ingesta alimentaria (0 | Inflamacion
de peso | (Kg/m?) muscular absorcion) reducida
(%) reducida
5 - 10% | <20kg/m? | Déficit leve | <= 50% del | Enfermedad /
en los|en < 70| amoderado @ requerimiento lesidon aguda
ultimos 6 | afos o} p energético o | o relacionada
- ) /2 or laui duccio I
S meses & <22kg/m técnicas cualquier reduccion | con a
© 810 -.en >=70 : por mas de dos | enfermedad
E 8 ano = validadas de . s
5 T 20% afos ...~ | semanas o cualquier | cronica
9o composicion o
@ 3| mas de 6 | corporal condicién
8 £ meses | corp gastrointestinal que
afecte la
>10% en | <18.5kg/m? | Déficit asimilacion/absorcién
D 6 meses | en < 70| severo de alimentos.
wose ostgwar >20% anos 6l
X ‘€ en mas | <20kg/m técnicas
B jg-w;rra'-;z;%ég?‘:]eeses 8 en >0 Laligadas de
e Depatmenio.do Smieacias § Cdagpy (-Oops composicion
~aonet. 88 | corporal
/é\?/?\ ;.Jr . | | |
g\ SER[ /0SS 1 criterio fenotipico + 1 criterio etiolégico = Diagnostico de desnutricion
; CUID/OS
?%,)C“ cos *\Efa severidad esta determinada por los criterios fenotipicos.
§
‘”‘{’fﬂ" &S GLIM diagnostic scheme for screening, assessment, diagnosis, and grading of

S

malnutrition. GLIM, Global Leadership Initiative on Mainutrition

;os
$ gfl“@ ““"-““."“"C'.a;-:-
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Anexo N°07
Determinacién de la constitucién corporal

ALTURA (cm)
' ‘.\‘ “ €C =
t - f : CIRCUNFERENCIA CARPO (cm)
3 'hw""\ ) \ y | SEXO| PEQUENA | MEDIANA | GRANDE |
51 M >104 | 104- 96| < 96
|11.0-101 | <101

6_ | F >11.0

Anexo N°08
Talla calculada por altura de rodilla

Edad Hombras Mujeras
18-59 afios 70.25+{0.05xE}+{1.86xA) {1.88xA}+71.85
60-80 afios 64.19-(0.04xXE}+{2.02xA) 84.88-(0.24xE}+{1.83xA)

Dénde: E es edad y A es altura de rodill
Fuente: Churlea WE. Steinbough M Estinating stoture from knee height for persons go to 90 years of oge. J Am
geriatric Soc 1983; 33{2):116-120{21), Chumleg WE, Guo SS Stenbough M. Prediction of stature from knee
height for black and white adufts an children with application to muobility impared or hdpdicapped persons. j Am

Diet Assoc 1994; 95(12): 1385-1388(22)
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Anexo N°09
Talla hallada por cubito

| Hombres
Altura | {<65aiios}
{m} Hombres
{»05afins}
Longitud del cubite
| (cm)

ujeres . _

Altura | (< 55’:;23 ] | 184 | 183 | 181 | 180 | 179 | 177 | 176 | 175 | 173 | r72 | 170 | 159 | 158 | 166
{m} Mujeres
{>65afios)

134 | 193 | 1.9 ‘ 185 | 187 | 1AS | 1.84 | 182 | 180 | 178 | 1.76 | 175 | 173 | LA

157 | 186 | 1.84 | 182 181 | 179 | £.78 | 176 | 175 | 173 | 171 | 1.70 | 168 | 1.67

320 | 315 | 310 | 385 | 3¢ | 285 | 290 | I85 28 275 | 270 | 265 | 260 | 255

124 | 183 | 181 | 179 | L% | 176 | 175 | 173 | 71 | 170 | 168 | 165 | 165 | 1.63

T
Hﬂmi?fes . - l‘." 184 | 162 | 160 | £58 | 157 | 1.55 | 1.53 | 152 | 1.49 | 1498 | 145
Altura | {<65afios)
{m} Hombres
{>65aiios)
Longitud del cubito
(e}

fv?lij . s 185 | 183 | 182 | 161 | 15% | 158 | £56 | 455 | 154 | 152 | 1.5¢ | 150 148 | 147
Altura | {<65afios)

m Aujes |
(o} e fes 15k | 180 | 1.58 | 156 | 155 | 153 | £52 | 1.50 | 148 | 147 | 145 | 144 | 142 | 140
(>65afios) |

165 | 183 | 182 | 1680 | 158 | 1.57 | 135 | 158 | 152 | 158 | 149 | 148 | 145 | 1.45

2350 | 245 | 240 | 235 | 23.0 | 225 | 228 | 215 | 210 | 205 | 200 | 195 | 199 | 185

pte: Mainutrition Advisory Group (MAG] of the British Associaton for Parenteral ond entergl nutrition. The
Explanatary Booklet. A Guide to the “malnutrition Universal Screening Tool” for Adults. Edited on

Or jais -y seha{f of MAG by Todorovic V, Russefl C, Strotton R, Ward J and Efix M. November 2003.
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Anexo N°10

Indice de masa corporal

IMC (%] = Peso {Kg.) ‘

Talla{m2 |
Clasificacion | Rango
Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
| Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0 - 34.9
Obesidad Il 35.0-39.9
‘ Obesidad Il >=40.0

Fuente: (Nieto-Zermefio, Ordorica, & Del Rio-Navarro, 2018)

o iZ:
2 8
= s .
3% ¥y
82 gER Anexo N°11
38 55 ——"
4T Vi 02 Circunferencia del brazo.
;‘:"-é aeg gl
SR 1 » : .
@:t&‘:r XL Estandar Normal DNL DN Md DN Sev
e [ . :
BT | HEmm 29.3 .
HE {> J 90-109% | 80-89% | 60-79% | <60%
Z i M{mmi}| 282
-«°: '5 o Fuente: Suverzo A Haoua K.Ef ABCD de lg evalugcion det estado de nutricion.
1 2 od. Mexico, Mc Graw Hill, 2010.
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