Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23
https://doi.org/10.30944/20117582.2425

GUIA '.)

Check for
updates

ASOCIACION
COLOMBIANA
DE CIRUGIA

Consenso colombiano de Falla Intestinal Créonica en
Sindrome de Intestino Corto

Colombian Consensus on Chronic Intestinal Failure in Short Bowel
Syndrome

lvan Katime'®, William Sanchez-Maldonado?®, Jessica Pineda*®, Henry Oliveros*®,
Arturo Vergara®®, Néstor Pedraza®®, Andrés Becerra’®, Sonia Carrero®®,
Mauricio Francisco Duque’®, Manuel Cadena'* ®

1 MD, especialista en Cirugia general y Docencia universitaria; coordinador, Unidad Soporte Nutricional, Hospital Militar Central,
Bogota, D.C., Colombia. Presidente Capitulo Nutricion y Metabolismo Quirtrgico, Asociacion Colombiana de Cirugia.

2 MD, FACS, FASA (Hon), especialista en Cirugia general; jefe, Departamento de Cirugia, Hospital Militar Central, Bogotd, D.C.,
Colombia.

3 ND, Hospital Militar Central, Bogota, D.C., Colombia.

MD, magister en Epidemiologia, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

5 MD, FACS, especialista en Cirugia general; jefe, Departamento de Cirugia y Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional, Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, Bogota, D.C., Colombia. Presidente Capitulo de Infeccion quirirgica y falla intestinal,
Asociacion Colombiana de Cirugia.

6 MD, especialista en Cirugia general, fellow de Cirugia hepatobiliopancreética y trasplante multivisceral, Colombiana de Trasplantes,
Bogotd, D.C., Colombia.

7 MD, especialista en Cirugia general y Cirugia de trasplante de 6rganos abdominales, Hospital San Vicente Fundacién, Rionegro,
Colombia.

8 MD, especialista en Cirugia general y Cirugia de trasplante, Clinica Imbanaco, Cali, Colombia.

9 MD, especialista en Cirugia general y Cirugia de trasplante, IPS Universitaria, Medellin, Colombia.

10 MD, FACS, especialista en Cirugia general; jefe, Seccion de cirugia general, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota,
Bogotd, D.C., Colombia.

Fecha de recibido: 26/06/2023 - Fecha de aceptacion: 10/07/2023 - Publicacion en linea: 04/09/2023

Autor de correspondencia: William Sanchez-Maldonado, Calle 100 # 14-63 Oficina 502, Bogotd, D.C., Colombia.

Teléfono: 310 5546201 - 310 5546188. Direccion electronica: wsanchez@homil.gov.co

Citar como: Katime |, Sanchez-Maldonado W, Pineda J, Oliveros H, Vergara A, Pedraza N, et al. Consenso colombiano de Falla
Intestinal Cronica en Sindrome de Intestino Corto. Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23. https://doi.org/10.30944/20117582.2425

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

104


https://orcid.org/0009-0000-6516-7029
https://orcid.org/0000-0002-0410-3934
https://orcid.org/0000-0002-7632-906X
https://orcid.org/0000-0002-4558-6477
https://orcid.org/0000-0002-9247-8604
https://orcid.org/0000-0002-4027-4984
https://orcid.org/ 0000-0002-1261-0274

https://orcid.org/0000-0002-6218-3135

https://orcid.org/0000-0001-7518-9301
https://orcid.org/0000-0003-3631-2711
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2425&domain=pdf&date_stamp=2023-09-04

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23 Consenso de falla intestinal en sindrome de intestino corto

Resumen

Introduccion. Los términos falla intestinal crdonica, sindrome de intestino corto (SIC) y nutricién parenteral total
son muy frecuentes en la practica clinica cotidiana. El objetivo de esta guia fue establecer un marco de referencia
de practica clinica basado en el mejor de nivel de evidencia en pacientes con falla intestinal crénica secundaria a
sindrome de intestino corto.

Métodos. Se establecié un grupo de expertos interdisciplinarios en el manejo de la falla intestinal crénica quienes,
previa revision de la literatura escogida, se reunieron de manera virtual acogiendo el método Delphi para discutir
una serie de preguntas seleccionadas, enfocadas en el contexto terapéutico de la falla intestinal crénica asociada
al sindrome de intestino corto.

Resultados. La recomendacién del grupo de expertos colombianos es que se aconseje a los pacientes con SIC
consumir dietas regulares de alimentos integrales que genere hiperfagia para compensar la malabsorcion. Las
necesidades proteicas y energéticas dependen de las caracteristicas individuales de cada paciente; la adecuacion
del régimen debe ser evaluada a través de pruebas clinicas, antropométricas y pardmetros bioquimicos. Se sugiere,
especialmente a corto plazo después de la reseccién intestinal, el uso de analogos de somatostatina para pacientes
con yeyunostomia de alto gasto en quienes el manejo de liquidos y electrolitos es problematico. En pacientes con
SIC, que son candidatos a tratamiento con enterohormonas, Teduglutida es la primera opcién.

Conclusidn. Existen recomendaciones en el manejo integral de la rehabilitacion intestinal respaldadas ampliamente
por este consenso y es importante el reconocimiento de alternativas terapéuticos enmarcadas en el principio de
buenas practicas clinicas.

Palabras claves: sindrome del intestino corto; intestino delgado; enfermedades inflamatorias del intestino;
programas y politicas de nutricién y alimentacién; nutricidén parenteral total; hormonas gastrointestinales.

Abstract

Introduction. The terms chronic intestinal failure, short bowel syndrome (SBS), and total parenteral nutrition are
very common in daily clinical practice. The objective of this guideline was to establish a reference framework for
clinical practice based on the best level of evidence in patients with chronic intestinal failure secondary to short
bowel syndrome.

Methods. A group of interdisciplinary experts in the management of chronic intestinal failure was established
who, after reviewing the selected literature, met virtually using the Delphi method to discuss a series of selected
questions, focused on the therapeutic context of chronic intestinal failure associated with short bowel syndrome.

Results. The recommendation of the Colombian expert group is that patients with SBS be advised to consume
regular diets of whole foods that generate hyperphagia to compensate malabsorption. Protein and energy needs
depend on the individual characteristics of each patient; the adequacy of the regimen must be evaluated through
clinical, anthropometric tests and biochemical parameters. The use of somatostatin analogue is suggested, especially
in the short term after bowel resection, for patients with high-output jejunostomy in whom fluid and electrolyte
management is problematic. In SBS, who are candidates for enterohormonal therapy, Teduglutide is the first choice.

Conclusion. There are recommendations on the comprehensive management of intestinal rehabilitation that are
widely supported by this consensus and it is important to recognize therapeutic alternatives framed in the principle
of good clinical practice.

Keywords: short bowel syndrome; small intestine; inflammatory bowel diseases; nutrition programs and policies;
total parenteral nutrition; gastrointestinal hormones.
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Introduccion

La falla intestinal crénica (FIC), el sindrome de
intestino corto (SIC) y la nutricion parenteral total
(NPT) son términos muy frecuentes en la practica
clinica cotidiana, por lo que se deben precisar.

La insuficiencia intestinal fue definida por
primera vez en 1981 por Fleming y Remington
como “una reduccién en la masa intestinal funcio-
nal debajo de la cantidad minima necesaria para
una digestion y absorcién adecuadas de alimentos”.
Puede deberse a enfermedades adquiridas o con-
génitas, gastrointestinales o sistémicas, benignas
o malignas, y se presenta a cualquier edad. Puede
tener un inicio abrupto o ser la evolucién lenta y
progresiva de una enfermedad crénica, o ser una
afeccién autolimitada, de corta o larga duracion,
que es la enfermedad denominada falla intestinal
cronica.

El tratamiento de FIC se basa en la rehabili-
tacién intestinal con programas que tienen como
objetivo restaurar la funcién intestinal a través de
la nutricion, la terapia farmacolégica o quirurgica.
Sin embargo, los pacientes con FIC irreversible
estan destinados a necesitar nutricién parenteral
domiciliaria (NPD) de por vida o someterse a un
trasplante intestinal.

La definicién de falla intestinal (FI) de Fle-
ming y Remington ha sido revisada por otros
expertos, pero ninguna sociedad cientifica ha
ideado todavia una definicién formal y una cla-
sificacion de la FI. Mas aun, la FI no estd incluida
en la lista de términos de PubMed MeSH, ya que
falla es el término que describe un estado de no
funcionamiento de 6rganos. Una buisqueda en
PubMed el 15 de marzo 2014, utilizando “insu-
ficiencia intestinal” como término general, no
obstante, gener6 un total de 981 items, y mostré
que el nimero de publicaciones ha crecido rapi-
damente en las dltimas décadas, lo que indica una
mayor conciencia de esta condicidn.

El objetivo general de este consenso fue esta-
blecer un marco de referencia de practica clinica
basado en el mejor nivel de evidencia para el tra-
tamiento de pacientes de la poblacidon colombiana
con falla intestinal crénica secundaria a sindrome
de intestino corto.
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ESTADO DEL ARTE

Definiciones

Se define falla intestinal (FI) como la reduccion de
la funcién intestinal que impide el minimo nece-
sario para la absorcién de macronutrientes, agua
o electrolitos, de modo que la suplementaciéon
intravenosa es necesaria para mantener la salud
y la vida.

La insuficiencia intestinal consiste en la reduc-
cion de la absorcién intestinal que no requiere
suplementacién intravenosa para mantener la
salud o el crecimiento.

El panel reconocié FI como un “estado no fun-
cional”, donde la funcion intestinal hace referencia
ala capacidad de absorcion de proteinas, lipidos,
carbohidratos, agua y electrolitos. El umbral
para la pérdida de esta funcién fue la necesidad
de administracion de nutricion intravenosa para
mantener la salud o el crecimiento.

La FIC en si, como enfermedad benigna, se
incluy6 en la lista de enfermedades huérfanas en
Colombia, actualizada en la Resolucién 005265 de
2018, donde se somete a estos pacientes a un re-
porte obligatorio al Ministerio de Salud a través del
sistema de vigilancia en salud publica - SIVIGILA.

Factores pronosticos

Las principales variables que pueden afectar los
resultados de supervivencia, morbilidad y morta-
lidad son la edad, la presencia de enfermedades
asociadas de base, la longitud del intestino delga-
do remanente, la pérdida de la valvula ileocecal, la
presencia de sepsis abdominal y la falla hepatica.

Se ha descrito que la longitud critica del in-
testino remanente para evitar el uso de NPD es
de mas de 35 cm en pacientes con anastomosis
yeyuno-ileal, mas de 60 cm en pacientes con anas-
tomosis de yeyuno-coélica, y mas de 115 cm en
pacientes con yeyunostomia.

Del mismo modo, se ha descrito como un
fuerte predictor de mortalidad, el porcentaje de
intestino remanente sobre la longitud del intesti-
no normal, en donde un intestino remanente menor
del 10 % se asocia con mayor mortalidad (RR 5,7;
ICos9, 1,82 - 18,16; p=0,003).
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La pérdida de la valvulaileocecal es otro factor
prondstico importante en pacientes con resec-
cion ileal, debido a que es la principal barrera al
reflujo del material colénico y retrasa el transito
intestinal dando mas tiempo para la absorcién de
nutrientes. La pérdida de la valvula ileocecal se
asocia con SIC y es un predictor independiente
de la autonomia nutricional posterior a reseccién
intestinal, evitando la dependencia de NPD.

Asi mismo, la presencia de la continuidad del
colon en el sitio de la anastomosis mejora la absor-
cién de liquidos y mantiene un apropiado transito
intestinal, asocidndose con una mejor autonomia
nutricional posterior a reseccion.

Clasificacion funcional

Sobre la base de los criterios de inicio, metabo-
lismo y resultados esperados, la FI es clasificada
desde el punto de vista funcional como se presenta
a continuacion.

Falla intestinal tipo |

Es una afeccién comun, aguda, de corta duracion
y generalmente auto limitada, que ocurre aproxi-
madamente en el 15 % de los pacientes después
de una cirugia abdominal o en asociacién con
enfermedades criticas, como lesiones en la cabe-
za y neumonia, o enfermedades agudas, como la
pancreatitis.

Mientras se recupera la funcidén intestinal, es
posible que se requiera apoyo nutricional y de
liquidos parenterales a corto plazo.

Elileo postoperatorio generalmente se resuel-
ve de manera espontanea en unos pocos dias; su
duracién puede acortarse mediante técnicas de
recuperacion multimodal con el objetivo de pro-
mover la movilizacién y la introduccién temprana
de la nutricién oral. Estos pacientes suelen ser
tratados en salas de recuperacion postanestésica,
aunque algunos pacientes en entornos de cuida-
dos criticos también encajan en esta categoria.

Falla intestinal tipo Il

Es una afeccién poco comun, que se observa con
mayor frecuencia en el escenario de una catas-
trofe intraabdominal (como peritonitis debido a
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lesién visceral) y casi siempre se asocia con com-
plicaciones sépticas, metabolicas y nutricionales
complejas. La insuficiencia renal también puede
estar presente.

A menudo ocurre en un sujeto previamente
sano que presenta isquemia mesentérica, volvulo
o traumatismo abdominal, como complicacién de
una cirugia intestinal con fuga anastomatica, con
una lesidn intestinal inadvertida y no reconoci-
da que requiere una enterectomia masiva, o que
desencadene la formacién de una o mas fistulas
enterocutdneas. Con menos frecuencia, puede
ser la complicacién de una FI croénica de tipo II],
que representa una condicién de FI “aguda sobre
cronica”.

Es una condicién aguda pero mas prolongada,
en pacientes que requieren cuidados multidiscipli-
narios complejos y suplementacién intravenosay
que pueden requerir nutricion parenteral durante
periodos de semanas o meses.

El resultado es mas prometedor, frecuente-
mente alcanzan una rehabilitacién intestinal
completa (alrededor del 40 %), pero pueden re-
querir nutricién enteral, incluida la alimentacién
distal (10 %), o desarrollar una FI tipo III con ne-
cesidad de NPT prolongada (50 %).

Falla intestinal tipo Il

Es una enfermedad crénica, en pacientes meta-
bélicamente estables, que requieren NPT a largo
plazo.

La FIC puede ser la evolucion de una Fl aguda
de tipo Il y el resultado de enfermedades benig-
nas sistémicas o gastrointestinales progresivas y
devastadoras, que a menudo requieren reseccio-
nes intestinales multiples (enfermedad de Crohn,
radioenteritis, poliposis familiar, pseudoobstruc-
cién intestinal crénica, linfangectasia intestinal
o esclerosis sistémica). Es la principal caracte-
ristica clinica de las enfermedades digestivas
congénitas como gastrosquisis, atresia intestinal,
enfermedad de inclusiéon de microvellosidades 'y
displasia epitelial, o la etapa avanzada y terminal
de un cancer abdominal o pélvico. La FIC debido
a una enfermedad benigna puede ser una condi-
cion reversible.
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El destete de NPT en casa después de 1 a 2
afios ocurre en el 20 % al 50 % de los pacientes,
dependiendo de las caracteristicas del FIC. Los
pacientes con FIC debido a una enfermedad benig-
na tienen una alta probabilidad de supervivencia
a largo plazo con NPD (alrededor del 80 % en
adultos y 90 % en nifios a los 5 afios). En general,
cerca de dos tercios de los pacientes pueden tener
rehabilitacién social y laboral total, asi como una
buena calidad de vida.

Clasificacion fisiopatologica

La falla intestinal se clasifica en cinco condiciones
fisiopatoldgicas principales, que pueden tener su
origen en diversos trastornos gastrointestinales
o0 sistémicos:

¢ Intestino corto

¢ Fistula intestinal

¢ Dismotilidad intestinal
¢ Obstruccién mecanica

e Enfermedad extensa de la mucosa del intestino
delgado.

Sindrome de intestino corto

En adultos, la longitud normal del intestino delga-
do, medida en autopsias o cirugias, desde el angulo
de Treitz hasta la valvula ileocecal varia de 275 a
850 cm. La caracteristica clinica asociada con una
continuidad del intestino delgado de menos de
200 cm es definida como sindrome de intestino
corto (SIC). El intestino corto constituye la prin-
cipal causa de FIC tipo Il y representa alrededor
del 75 % de adultos y 50 % de nifios con NPD.

El mecanismo fisiopatoldgico primario de la FI
en el paciente con SIC es la superficie de absorcion
intestinal reducida. La probabilidad de desarro-
llar una FI asociado a SIC depende de la longitud
residual del intestino delgado en continuidad y
de varios mecanismos fisiopatologicos concomi-
tantes relacionados con la anatomia, la integridad,
la funcidén y el potencial adaptativo del pequefio
remanente intestinal, asi como la condicién clinica
subyacente del paciente.

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23

El intestino corto puede ser el resultado de re-
secciones quirtrgicas extensas o de enfermedades
congénitas del intestino delgado. Es promovido
por la presencia de nutrientes en el lumen intes-
tinal, por las secreciones pancreaticas y biliares
y por las hormonas intestinales producidas prin-
cipalmente por el {leon y el colon. Generalmente
durade 1 o 2 afios.

En adultos con alto riesgo para desarrollar FI
debido a una longitud inadecuada de intestino
delgado en continuidad, el SIC se presenta cuando
hay:

¢ Menos de 35 cm de intestino delgado con
anastomosis yeyuno-ileal con colon intacto

¢ Menos de 60 cm con anastomosis yeyuno-
colica.

¢ Intestino delgado de menos de 115 cm de
longitud con yeyunostomia terminal.

Al parecer la adaptacion intestinal postopera-
toria puede estar ausente o alterada en presencia
de una yeyunostomia terminal.

Otros mecanismos que contribuyen a la FI
pueden ser el exceso de liquido, las pérdidas
intestinales de electrolitos en presencia de una
yeyunostomia terminal, restriccion de la ingesta
oral de nutrientes en un intento de disminuir las
pérdidas intestinales, reduccién de la ingesta oral
debido a la hipofagia subyacente relacionada con
la enfermedad y la incapacidad para desarrollar
la hiperfagia adaptativa posterior a la reseccion.

La FI asociada a SIC puede ser reversible de-
bido al proceso de adaptaciéon o programas de
rehabilitacién intestinal basados en tratamientos
médicos y quirurgicos. La probabilidad de lograr
liberacion de la NPT es del 50 % en adultos y has-
ta un 73 % en nifios. Sin embargo, la liberacién
completa de la NPT en pacientes con SIC es poco
probable que ocurra (< 10 %) después de que
hayan transcurrido 2-3 afios desde la reseccion
intestinal mas reciente.

El grado de disfuncién intestinal en el SIC es
dificil de cuantificar objetivamente. Se ha pro-
puesto a la concentracidn plasmatica de citrulina
como una medida de la funcién de los enterocitos,
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que también puede predecir la dependencia de la
NP, aunque su uso en la practica clinica requiere
una mayor validacién. Por el momento, el grado
y la naturaleza del desequilibrio de nutrientes,
liquidos o electrolitos secundarios al SIC pueden
predecirse por la longitud y también por el sitio
anatomico del segmento intestinal afectado o
resecado. En los 100 cm proximales del yeyuno
tiene lugar muy poca absorcion de agua o sodio y
es caracteristica la pérdida secretora hacia la luz.

Clasificacion clinica de falla intestinal
cronica
Sobre la base de los requisitos de energia y el vo-

lumen de la suplementacidén intravenosa, la FI se
puede clasificar en 16 subtipos (Tabla 1).

Adaptacion intestinal

La adaptacion intestinal es un proceso compensa-
torio natural que ocurre después de una resecciéon
intestinal extensa. Los cambios estructurales y
funcionales en el intestino mejoran la absorcién
de nutrientes y liquidos en el intestino remanente.

El grado de adaptacién intestinal que se pue-
de lograr esta relacionado con la extension de la
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reseccion y la anatomia del intestino remanente.
Por ejemplo, la adaptacion es mas pronunciada en
el ileon que en el yeyuno, lo que puede explicar
en parte, los mejores resultados observados en
los pacientes que retienen algo de tejido ileal en
comparacion con los pacientes con yeyunostomia
terminal.

Para los pacientes adultos con SIC, el grado de
adaptacién intestinal del intestino remanente es
uno de los factores que determina si se desarrolla
insuficiencia intestinal permanente y es necesaria
la nutricién parenteral de por vida.

Caracteristicas fisiologicas de la
adaptacion intestinal

Cambios estructurales asociados con la
adaptacion intestinal

La mucosa epitelial del intestino delgado intac-
to experimenta una autorrenovaciéon continua a
través de la proliferacion de células de las crip-
tas, migracién y diferenciacion en células mucosas
especializadas (enterocitos, células enteroendo-
crinas, células caliciformes o células de Paneth),y
al final de sus ciclos de vida, las células epiteliales
diferenciadas sufren apoptosis.

Tabla 1. Clasificacion clinica de falla intestinal crénica

Suplementacion de
energia®
(kcal/kg peso corporal)

Volumen de la suplementacion endovenosa?® (ml)

<1000 10012000  2001-3000 >3000
[1] [2] [3] [4]
0 (A) A1 A2 A3 A4
1-10 (B) B1 B2 B3 B4
11-20 (C) C1 c2 c3 c4
> 20 (D) D1 D2 D3 D4

a, Calculado como la media diaria del volumen total infundido por semana = (volumen
por dia de infusiéon x nimero de infusiones por semana)/ 7. °. Calculado como la media
diaria de la energia total infundida por semana = (energia por dia de infusién x niUmero

de infusiones por semana) / 7.

Traducido de Chandankhede SR, Kulkarni AP. Acute intestinal failure. Indian J Crit Care
Med. 2020;24(Suppl 4):S168-S174. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23618
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En estudios con animales se observd que la
reseccidn del intestino delgado es seguida por una
rapida aceleracion de la proliferacidn de células de
las criptas; como resultado, la profundidad de las
criptas y la altura de las vellosidades aumentan.
Por el contrario, la atenuacién de la apoptosis no
parece ser un mecanismo de adaptacion intestinal;
la tasa puede aumentar moderadamente como
consecuencia de una mayor proliferacién de cé-
lulas de las criptas y un mayor ndimero total de
enterocitos.

La reseccion intestinal también se asocia con
angiogénesis local y los aumentos resultantes en
la oxigenacion tisular y el flujo sanguineo. Estos
cambios apoyan el crecimiento de la mucosa y
también pueden mejorar la funcién de absorcion
(Figura 1).
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Cambios funcionales asociados con la
adaptacién intestinal

Paralelo a los cambios estructurales, también se
producen adaptaciones funcionales que aumentan
la capacidad de absorcidn después de la reseccion.
En estudios con animales se ha visto que la resec-
cion intestinal se asocia con una mayor expresion
de proteinas transportadoras e intercambiadores
involucrados en la absorcién de nutrientes, elec-
trolitos y agua, incluidos el cotransportador de
glucosa y sodio, intercambiadores de Na* /H*y
adenosina trifosfatasas de Na* / K*.

Los estudios han documentado una elevacion
de la expresion del transportador o intercam-
biador que no es totalmente el resultado de una
mayor masa de enterocitos. Ademas, los entero-
citos en desarrollo expresan enzimas digestivasy

Hiperplasia

Angiogénesis
Estructural

Elongacion intestinal

Dilatacion intestinal

Transportadores celulares
Absorcion de fluidos
Nutrientes

Funcional . )
Transito intestinal

Acelerada diferenciacion
de células de las criptas

Figura 1. Cambios asociados con la adaptacion intestinal.
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transportadoras de aminoacidos mas rapidamen-
te después de la reseccion del intestino delgado
que en un intestino intacto, lo que sugiere un pro-
ceso de maduraci6n acelerado. El resultado neto
de estos cambios en la expresion y actividad de
las proteinas es aumentar la actividad digestiva y
capacidad de absorcidén del intestino remanente.

Unos estudios mas antiguos en humanos
adultos documentaron una mayor absorcién de
glucosa por unidad de longitud de intestino des-
pués de la reseccion. Sin embargo, el aumento
de la capacidad de absorcion observado en estos
estudios podria ser el resultado de la hiperplasia
localizada, de la adaptacion funcional o de ambos.

Factores claves en la adaptacion
intestinal

Multiples factores pueden influir en el grado de
adaptacion intestinal que ocurre después de la
reseccion, incluidas las caracteristicas anatémi-
cas, la via de administracién de la nutricién y las
hormonas y factores de crecimiento.

Caracteristicas anatomicas

El sitio de la resecciéon intestinal influye en el
grado de adaptacidn posterior y el ileon muestra
un mayor potencial adaptativo que el yeyuno. En
los seres humanos, las resecciones proximales se
asocian con una disminucién de la diarrea y la
esteatorrea en comparacién con las resecciones
distales del ileon. Esto puede atribuirse al hecho
de que, en condiciones normales, el intestino dis-
tal estd expuesto a menos nutrientes luminales,
que actiian como potentes estimulos para el cre-
cimiento intestinal. De hecho, en el intestino no
resecado, la altura de las vellosidades disminuye
gradualmente a lo largo del eje proximal-distal.

Ademas, en los estudios de transposicion, un
segmento ileal que se mueve proximalmente ex-
perimenta una adaptacion, como es evidente por
el aumento significativo en el crecimiento de la
mucosa y la absorcién de glucosa, incluso en la
ausencia de pérdida de tejido. Por el contrario,
el tamafio de las vellosidades disminuye en los
segmentos yeyunales que se han transpuesto dis-
talmente.
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La extension de la reseccién también afecta el
resultado adaptativo. Tanto en humanos como en
animales, una mayor pérdida de tejido se corre-
laciona positivamente con la adaptacion después
de la cirugia. Sin embargo, la capacidad del intes-
tino para compensar completamente la pérdida
de tejido es limitada. En un estudio retrospectivo
de 268 pacientes adultos con SIC, la longitud del
intestino remanente de menos de 75 cm se asoci6
significativamente con una mayor probabilidad de
dependencia permanente de la NPT en un analisis
multivariado.

Papel de los nutrientes enterales

Se requiere estimulacidén del intestino para man-
tener la estructura de la mucosa. La ausencia de
nutricion por esta via induce atrofia de la mucosa
y disminuye la actividad de las enzimas digestivas
y los transportadores de nutrientes, en animales
y humanos, incluso cuando se proporcionan las
calorias adecuadas a través de la NP.

La atrofia de la mucosa inducida por NP se re-
vierte con la reintroduccién de la nutricién enteral.
Por el contrario, los nutrientes luminales mejoran
la adaptacion posterior a la reseccion. Ademas, el
aumento de la complejidad de los nutrientes se
asocia con una mayor adaptacion, probablemente
debido a la mayor actividad digestiva requerida
para la absorcién de nutrientes. Por ejemplo, ra-
tas y cerdos alimentados con una dieta mezcla de
vegetales, proteina animal y minerales, después
de la reseccidn intestinal mostraron una mayor
adaptacién estructural y actividad enzimatica di-
gestiva que animales similares que recibieron una
dieta elemental.

Los nutrientes individuales se han asociado
con efectos intestino-tréficos después de la resec-
cion. Las grasas, en particular, parecen promover
la adaptacién. En comparacién con la comida
estandar, una dieta alta en grasas se asoci6 con
un aumento significativo del peso intestinal y la
altura de las vellosidades 14 dias después de la
reseccion en ratas. En contraste, una dieta baja
en grasas redujo los marcadores de adaptacién
intestinal en comparacion con una dieta alta en
grasas con el mismo ntimero de calorias.
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Las grasas especificas pueden variar en su
capacidad para estimular la adaptacion. Los tri-
glicéridos de cadena larga son superiores a los
triglicéridos de cadena media para inducir hi-
perplasia del epitelio intestinal en el contexto
posterior a la reseccion. Sin embargo, entre los
triglicéridos de cadena larga, no se ha resuelto el
beneficio relativo de los acidos grasos saturados
frente a los poliinsaturados.

De manera similar, las dietas ricas en acido
docosahexaenoico y acido araquiddnico, los acidos
grasos poliinsaturados, estimularon mayores au-
mentos en la masa mucosa que las dietas ricas en
aceite de cartamo o aceite de coco. Pero los pacien-
tes con SIC y colon en continuidad generalmente
no pueden tolerar dietas altas en grasas debido
a la esteatorrea y la reduccion de la absorcion de
nutrientes.

Tiempo de la adaptacion intestinal en
humanos adultos

Los datos relacionados con el momento y la du-
racion de la adaptacion intestinal en humanos
adultos son escasos. Segun el consenso general,
la mayor parte de la adaptacién intestinal en adul-
tos ocurre dentro de los primeros 2 afios después
de la reseccion.

En un estudio, Messing publicé que el 95 %
de 64 pacientes con insuficiencia intestinal
transitoria obtuvieron autonomia enteral en
los primeros 2 afios posteriores a la reseccion,
pero otros estudios sugieren que puede ocurrir
una adaptacion significativa mas alla de los 2
afios en los adultos.

Muchos de los pacientes con SIC, pero no
todos, logran autonomia enteral en el periodo
posterior ala reseccion. Maximizar la adaptacion
en el remanente intestinal mediante la aplicacion
de terapias intestinotréficas mas nuevas puede
mejorar los resultados para estos pacientes. Es-
tudios recientes sugieren que algunos pacientes
pueden lograr la independencia de la NP incluso
muchos afios después de la reseccidn inicial. Estos
datos argumentan en contra de la afirmacién dog-
matica de larga data de que la adaptacién ocurre
solo en los primeros 12 a 24 meses después de la
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reseccion y brindan una esperanza adicional para
los pacientes con SIC.

Evaluacion de la adaptacion intestinal

En comparacién con la gran cantidad de estudios
en animales que investigan la adaptacién intesti-
nal posterior alareseccion, el nimero de estudios
en los humanos es relativamente pequeiio.

La citrulina plasmatica, un aminoacido no
esencial producido por los enterocitos, se consi-
dera como un biomarcador sustituto de la masa de
enterocitos. En varios estudios, los niveles plasma-
ticos de citrulina se correlacionaron fuertemente
con la longitud remanente del intestino delgado.
El nivel de citrulina menor a 20 pmol/L (es decir,
la mitad del nivel normal en controles adultos)
se asoci6 significativamente con la dependencia
permanente de NP cuando se midié mas de 2 afios
después de la ultima cirugia abdominal. Sin em-
bargo, permanece sin resolver la pregunta de silos
niveles de citrulina reflejan con precision la capa-
cidad de absorcién funcional del intestino delgado.
Algunos estudios han informado una correlacién
entre los niveles plasmaticos de citrulina y la ab-
sorcion de nutrientes, mientras que otros no.

En estudios en humanos, se han utilizado otros
parametros como sustitutos para la adaptacion
posterior a la reseccion, incluido el destete de la
NP, el efecto compuesto de liquidos (es decir, au-
mento de la produccién de orina, disminucién de
NP o liquidos intravenosos, reduccion de la ingesta
oral de liquidos), la relacion entre la ingesta y el
peso de las heces y larelacidn entre la ingesta oral
y la absorcién de aztcares inertes.

Importancia de la valvula ileocecal

Desde finales de la década de los 70, algunos
autores como J. Cosner describieron el impacto
de malabsorcién que generaba la ausencia de la
valvula ileocecal producto de resecciones ileales
asociada a hemicolectomia derechay se establecia
como hipdtesis de la importancia de este esfinter
al impedir la colonizacién extensa del intestino
delgado por bacterias coldénicas y disminuir el
tiempo del transito intestinal facilitando el pro-
ceso de absorcion.
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La ausencia del colon derecho puede causar un
exceso de productos que deberian ser absorbidos
alli, como son las sales biliares, acidos grasos y
carbohidratos modificados por las fibras coldni-
cas, generando un cambio de la flora intestinal y
favoreciendo los mecanismos de malabsorcidn.

Fisiopatologia e implicaciones de la
reseccion intestinal

En pacientes con SIC, la alteracién del gradiente
proximal-distal de digestion y absorciéon depende
de la anatomia de la reseccién y del intestino re-
manente. Los 3 tipos mas comunes de resecciones
intestinales en pacientes con SIC son la anastomo-
sis yeyuno-ileal, la anastomosis yeyuno-célicay la
yeyunostomia.

En una anastomosis yeyuno-ileal, se reseca
una porcién del yeyuno y, a veces, parte del ileon,
y las secciones restantes se unen; estos pacientes
retienen el ileon terminal y el colon permanece en
continuidad con el intestino delgado. En una anas-
tomosis yeyuno-cdlica, el yeyuno se une al colon
después de la reseccion del ileon. Los pacientes
con una yeyunostomia terminal tienen un estoma
que esta conectado al remanente del yeyuno; se
extirpan el {leon, el colon y parte del yeyuno.

Debido a la anatomia alterada y a la fisiopato-
logia asociada, cada una de estas resecciones se
asocia con un rango y una gravedad diferentes de
los sintomas del SIC, como se resume en la Tabla 2.

Anastomosis yeyuno-ileal (tipo 111)

En general, las resecciones del intestino proximal
son mas manejables que las resecciones distales
debido a la extension y la adaptacién funcional
exhibida por el ileon, la cual es mayor que la del
duodeno o el yeyuno. Por lo tanto, los pacientes
con anastomosis yeyuno-ileal rara vez presen-
tan desequilibrios importantes de nutrientes o
electrolitos porque el ileon remanente y el colon
intacto pueden compensar la ausencia de los te-
jidos resecados. Ademas, después de la reseccion,
el colon es capaz de convertirse en un érgano di-
gestivo vital que puede aportar hasta 4,2 mJ/d
de energia adicional a través de la produccién de
4cidos grasos de cadena corta (AGCC) a partir de
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los carbohidratos mal absorbidos que llegan a la
microbiota residente.

Los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal
suelen mantener una hidratacién adecuada por 2
razones principales. En primer lugar, las uniones
estrechas del ileon son menos permeables que
las del yeyuno, por lo cual entra menos agua en
la luz ileal que en la luz yeyunal tras la ingestion
de una comida hiperosmética. En segundo lugar,
el colon tiene una gran capacidad de reserva para
la absorcion de liquidos. Aunque en condiciones
normales, el colon absorbe alrededor de 1,9 L de
liquido por dia, tiene el potencial de absorber has-
ta 5 L de liquido por dia.

Debido a que la mayoria de los pacientes con
anastomosis yeyuno-ileal mantienen el duodeno
y parte del yeyuno, el desarrollo de una defi-
ciencia de nutrientes debido a la disminucién de
la digestion y absorcidn especificas del sitio es
relativamente poco frecuente. Sin embargo, las
resecciones yeyunales pueden resultar en una
disminucién de las hormonas reguladoras pro-
ducidas por las células yeyunales. Por ejemplo,
la hipersecreciéon gastrica a menudo ocurre en
la fase aguda posterior a la reseccion debido a la
pérdida de colecistocinina y los mecanismos de
inhibicion por retroalimentacion de secretina, que
normalmente regulan la secrecién de gastrina y
acido gastrico. Como resultado, el pH del intestino
delgado proximal aumenta, lo que puede desna-
turalizar las enzimas pancreaticas y perjudicar
la digestion.

La fase de hipersecrecion de acido gastrico
suele ser transitoria, dura unas pocas semanas
o meses, y los pacientes a menudo pueden ser
tratados con éxito con inhibidores de la bomba
de protones.

Anastomosis yeyuno-colica (tipo 11)

Las resecciones ileales tipicamente dan como
resultado una enfermedad mas grave que la resec-
cién yeyunal debido a la capacidad de adaptacion
disminuida del yeyuno en relacién con el ileon. Las
resecciones ileales mas extensas se asocian con
peores resultados. Entre los pacientes con anas-
tomosis yeyuno-célica, aquellos con un intestino

3
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Tabla 2. Tipos de reseccion intestinal y resultados asociados.
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"
Anastomosis
yeyuno-célica

Estotha |
(en la superficie
abdominal

Desenlace segun tipo de

” Anastomosis yeyuno-ileal
reseccion

Anastomosis yeyuno-célica

Yeyunostomia

Probabilidad de dependencia Baja, pero aumentada en
de nutricion parenteral pacientes con menos de 35
cm de yeyuno remanente

Posibles manifestaciones
sintomaticas

Hipersecrecion transitoria de
acido gastrico y alteracion en
la digestion

Pronéstico Bueno

Variable (dependiendo de la
longitud del yeyuno remanente)
pero generalmente mas alta en
pacientes con menos de 60-65
cm de yeyuno remanente

Aumento de diarrea; deficiencia
de vitamina B1; alteracién en la
reabsorcion de sales biliares;
deficiencia de vitaminas liposo-
lubles; malabsorcion de grasas
y esteatorrea; diarrea colerética

Regular

Variable (dependiendo de la
longitud del yeyuno remanente)
pero generalmente mas alta en
pacientes con menos de 115 cm
de yeyuno remanente

Aumento del vaciamiento gas-
trico; malabsorcion significativa
de nutrientes y liquidos; deficien-
cia de magnesio; deficiencia de
vitamina B12; alteracion en la re-
absorcién de sales biliares

Regular

Traducida y modificada de Tappenden KA. Pathophysiology of short bowel syndrome: Considerations of resected and residual
anatomy. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38(Suppl 1):14S-22S. https://doi.org/10.1177/0148607113520005

remanente de menos de 60 cm tienen el mayor
riesgo de dependencia de NP.

Los pacientes con resecciones ileales también
tienen mas probabilidades de experimentar dia-
rrea que los pacientes con resecciones yeyunales
porque al disminuir la reabsorcion de agua por el
intestino delgado distal se ejerce una presion adi-
cional sobre la capacidad de absorcidn de agua del
colon. Si ademas del {leon se reseca parcialmente
el colon, la diarrea se agrava atin mas.

Lareseccion ileal da como resultado la pérdida
de proteinas absorbentes especializadas, como la
vitamina By, y los receptores y transportadores de
sales biliares. La suplementacion con vitamina B,
es necesaria en estos pacientes debido al déficit
de receptores especificos de B;,, normalmente
localizados en el {leon distal. La reduccién de la ab-
sorcidn de sales biliares después de la reseccion del

ileon puede resultar en malabsorcién de grasas,
deficiencia de vitaminas liposolubles, esteatorrea
y diarrea colerética.

La concentracién plasmatica de mediadores
hormonales de la digestion también se ve afectada
por lareseccion ileal, en particular, los niveles de
péptido YY (PYY) y los péptidos similar al gluca-
gbén (GLP-1 y GLP-2), los cuales son sintetizados
en el {leon distal y el colon por las células L ente-
roendocrinas, y se regulan positivamente después
de la ilectomia, siempre que el colon permanezca
en continuidad. El GLP-1 y PYY inhiben el vacia-
miento gastrico, la secrecién de acido gastricoy la
motilidad del intestino delgado, dando como re-
sultado que los pacientes con resecciones de ileon
y colon en continuidad exhiben tiempos normales
de vaciamiento gastrico. El transito intestinal de
solidos y la hipersecrecién de acido gastrico es
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menos grave después de una reseccidn ileal que
después de una reseccién yeyunal.

El otro mediador cuya expresion esta regu-
lada al alza es el GLP-2, una hormona peptidica
intestinotroéfica, que aumenta la altura de las vello-
sidades y la proliferacion de células de las criptas,
entre otros efectos, y por lo tanto juega un papel
importante en la mediacién de la adaptacién in-
testinal después de la reseccion.

Yeyunostomia (tipo 1)

Los pacientes con una yeyunostomia terminal
tienen problemas de malabsorcién mas graves
que los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal
o yeyuno-célica porque carecen de ileon y co-
lon. Por lo tanto, estos pacientes enfrentan los
mismos déficits en la absorcién especifica del
sitio ileal y la recuperacién de agua que los pa-
cientes con anastomosis yeyuno-célica, pero no
obtienen los beneficios de absorcion de liquido y
de recuperacién de energia de un colon intacto.
Los pacientes con yeyunostomia terminal con
menos de 100 cm de intestino remanente tienden
a ser “secretores netos”, lo que significa que su
produccién de liquido y sal por el estoma exce-
de su ingesta, porque las secreciones gastrica e
intestinal no se reabsorben. Estos pacientes tipi-
camente requieren NP alargo plazo. El magnesio
normalmente se absorbe en el intestino delgado
distal y el colon; como resultado, las deficiencias
de magnesio son comunes en pacientes con una
yeyunostomia terminal.

Al igual que los pacientes con una reseccion
ileal, los pacientes con una yeyunostomia terminal
también pierden la absorcidn especifica del sitio
de vitamina B, y sales biliares. A diferencia de
los pacientes con anastomosis yeyuno-coélica, los
pacientes con una yeyunostomia terminal pre-
sentan un vaciado gastrico y un transito intestinal
acelerados. Los cambios en las hormonas intesti-
nales después de la yeyunostomia probablemente
contribuyan a este fendmeno. Debido a que los
pacientes con una yeyunostomia terminal carecen
de las células L ileales distales y colénicas que pro-
ducen PYY, los niveles de esa hormona disminuyen
después de la reseccion.
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Ningun estudio ha examinado especificamente
las concentraciones de GLP-1 en pacientes con
una yeyunostomia terminal. Se ha informado
que los sujetos sanos que se sometieron a una
infusién de glucosa que se restringié al intesti-
no delgado proximal no mostraron cambios en
el GLP-1, mientras que los niveles plasmaticos de
GLP-1 aumentaron cuando se infundi6 glucosa
en todo el intestino delgado. Los pacientes con
una yeyunostomia terminal también presentan
menores aumentos posprandiales en GLP-2 que
los sujetos sanos. Se ha demostrado en algunos
estudios en humanos que GLP-2 inhibe el vacia-
miento gastrico, por lo que los niveles reducidos
de GLP-2 pueden conducir a un aumento de las
tasas de vaciamiento gastrico en pacientes con
una yeyunostomia terminal.

Entre los sujetos sanos, ademas de estas al-
teraciones hormonales, la amplitud, velocidad
y distancia de propagacion de las contracciones
posprandiales en el yeyuno son significativamente
mayores que en el ileon. Asi, el transito intrinseco
de los nutrientes a través del yeyuno puede ser
mas rapido que a través del ileon, lo que resulta en
un menor tiempo de contacto entre el nutriente y
la mucosa para la digestién y absorcidn.

Las complicaciones de la malabsorcion de li-
quidos y nutrientes en pacientes con SIC pueden
extenderse a tejidos y 6rganos mas alla del tracto
gastrointestinal. Los calculos renales de oxalato
calcico sintomaticos se desarrollan en casi una
cuarta parte de los pacientes con anastomosis
yeyuno-coélica y con menos de 200 cm de intes-
tino remanente.

La deficiencia de sales biliares en estos pa-
cientes impide la solubilizacién completa y la
absorcion de los acidos grasos, que luego se unen
preferentemente al calcio intraluminal. En con-
diciones normales, el calcio se une al oxalato en
el intestino distal, formando un precipitado que
se expulsa en las heces. Pero cuando el calcio se
une alos acidos grasos mal absorbidos, el exceso
de oxalato libre es absorbido por la mucosa colé-
nica y excretado por el rinén, lo que aumenta la
probabilidad de formacién de célculos renales de
oxalato. Para compensar el riesgo de nefrolitiasis
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en los pacientes con SIC y colon preservado, se
debe limitar la ingesta de oxalato en la dieta y
aumentar el consumo de calcio.

Debido a que los pacientes con reseccio-
nes ileales tienen reservas de acidos biliares
disminuidas, el colesterol insuficientemente so-
lubilizado puede sobresaturar la bilis y promover
la formacién de calculos biliares. Otros factores
que contribuyen al desarrollo de calculos biliares
en el SIC incluyen la reduccién de la contractili-
dad de la vesicula biliar, el metabolismo alterado
de la bilirrubina y la hipersecrecién de mucina,
una proteina promotora de la nucleacién. Es mas
probable que se desarrollen calculos biliares en
pacientes con restos intestinales mas cortos,
etiologia de la enfermedad de Crohn, ausencia
de valvula ileocecal y dependencia total de NP a
largo plazo. Sin embargo, la prevalencia de cal-
culos biliares es lo mismo entre pacientes con y
sin colon-en-continuidad. Los célculos biliares
ocurren en hasta el 25 % a 45 % de los pacientes
con SIC; aunque muchos calculos biliares detec-
tados en pacientes con SIC son asintomaticos, la
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colecistitis puede desarrollarse en hastael 10 %
de los pacientes.

Hay otras complicaciones crénicas asociadas
al SIC, incluyendo enfermedad hepatica y biliar,
enfermedad 6sea metabdlica, sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado, hiperoxaluria
entérica y acidosis D-lactica.

Métodos

Se estableci6 un grupo de expertos multi e inter-
disciplinarios en el manejo de la falla intestinal
cronica quienes se reunieron de manera virtual,
acogiendo el método Delphi, para discutir una se-
rie de preguntas seleccionadas por su relevancia
en la practica clinica en Colombia, enfocadas en el
contexto terapéutico de la falla intestinal crénica
asociada al sindrome de intestino corto.

Se revisaron los articulos seleccionados de
la literatura mediante la estrategia de blisqueda
que utiliz6 las siguientes palabras clave: ((short
bowel syndrome) OR (intestinal failure)) AND
(((loperamide) OR (teduglutide therapy)) OR
(teduglutide)) (Figura 2).

Elegibles (n=218)

Excluidos (n=20)

A

vy

» - Experimentales (n=12)
 Tépico diferente (n=8)

De acuerdo con el tipo de disefo

A 4

Estudios de cohorte
(n=11)

Ensayos clinicos
(n=14)

Revisiones
(n=104)

Series de casos
(n=58)

Figura 2. Articulos seleccionados de la literatura mediante la estrategia de busqueda.
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PREGUNTAS ANALIZADAS

A continuacién, se presentan los resultado de la
reunién de expertos colombianos de acuerdo con
la discusidn de las preguntas mas relevantes en la
practica clinica seleccionadas.

Intervencion nutricional

1. ;Cudl es la dieta sugerida en los pacientes
con falla intestinal cronica y SIC?

El consenso de expertos recomienda que se acon-
seje a los pacientes con SIC que consuman dietas
regulares de alimentos integrales, estableciendo
una estrategia que genere hiperfagia para com-
pensar la malabsorcién.

Una dieta alta en carbohidratos (60 %) y baja
en grasas (20 %) es preferible en pacientes con
SIC con colon en continuidad para aumentar gra-
dualmente la absorcion de energia, mientras que
larelacién grasa/carbohidratos parece de menor
importancia en pacientes sin colon.

El manejo de dieta por boca debe ser guiado
por metas objetivas, basado en requerimientos
caldricos y proteicos establecidos por un grupo
multidisciplinario de soporte nutricional, reali-
zando monitoria semanal.

Se recomienda una dieta con alto contenido de
triglicéridos de cadena media (TCM), que confiere
un beneficio marginal en absorcién. Una dieta rica
en grasas por TCM mejoro la absorcion de energia
en aproximadamente 1,5 M]/dia en pacientes con
SIC con colon preservado.

Se sugiere que la lactosa no se excluya de la
dieta de pacientes con SIC, a menos que se haya
documentado intolerancia a la lactosa.

Asi mismo, se recomienda la adiciéon de su-
plementos nutricionales isoténicos orales en
pacientes limitrofes (es decir, categoria B1 de
clasificacion clinica) con FIC en riesgo de des-
nutricion. El objetivo es proporcionar una mejor
distribucion y exposicién maxima de la superficie
intestinal disponible a los nutrientes mientras se
estimulan las secreciones gastrointestinales y las
secreciones hormonales endégenas que son im-
portantes para avanzar al proceso de adaptacion
intestinal.
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Se sugiere el uso de NE en combinacién con
alimentacién oral en pacientes con FIC con bajo
nivel de dependencia a la NPT.

(Grado de evidencia: bajo).

2. ¢;Cudl es la recomendacion de
macronutrientes y micronutrientes de
la NPT para paciente con SICy falla
intestinal cronica?

Macronutrientes

Se recomienda que las necesidades proteicas y
energéticas de los pacientes con FIC se basen en
las caracteristicas individuales del paciente (por
ejemplo, la capacidad de absorcion del intestino
estimada por la anatomia gastrointestinal o enfer-
medad subyacente) y las necesidades especificas
(por ejemplo, enfermedad aguda, desnutricion
proteica), y que la adecuacién del régimen sea
regularmente evaluada a través de pruebas clini-
cas, antropométricas y parametros bioquimicos.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Las pautas internacionales han recomendado
que los requerimientos de proteinas sean de 0,8 a
1 g/kg/dia, administrando aminoacidos esencia-
les y no esenciales en las prescripciones de NPT.

Muchos pacientes estables en NPD se man-
tienen satisfactoriamente en prescripciones que
aportan 0,8-1,4 g de proteina.

Los pacientes con NPT a menudo tienen una
ingesta oral significativa que puede absorberse,
al menos parcialmente, y contribuir a la ingesta
de energia. Se ha demostrado que el colon es un
6rgano que ahorra energia. Muchos pacientes es-
tables con NPT se mantienen satisfactoriamente
con un total de 20-35 kcal/kg/dia.

Se recomienda que la mayoria de los pacientes
con NPT alargo plazo para FIC, sin complicaciones
metabolicas en curso, se traten de forma segura
con suministro de emulsién lipidica de no mas de
1 g/kg/dia via intravenosa.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Micronutrientes

El consenso de expertos sugiere que los sinto-
mas, signos clinicos e indices bioquimicos de la

ni
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deficiencia de vitaminas, o la toxicidad, se deben
evaluar regularmente en la revision clinica.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Un informe inicial de andlisis de laboratorio
de 63 personas con NPD identific6 que el 24 % tenia
vitamina A por debajo de los niveles normales, 30 %
niveles bajos de vitamina D y 45 % niveles bajos
de vitamina C, mientras que las vitaminas B12 y
el folato estaban por debajo de lo normal sélo en
7 %y 0 % de las personas, respectivamente.

Asimismo, se sugiere que los sintomas, signos
clinicos e indices bioquimicos de oligoelementos o
elementos trazas, y la deficiencia o la toxicidad, se
evaltien regularmente en la revision clinica.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Los requerimientos de oligoelementos durante
la enfermedad y en los pacientes con NP a largo
plazo ain estan mal definidos. No es suficiente el
conocimiento de los mecanismos sobre como la
enfermedad afecta el metabolismo de los micro-
nutrientes o los efectos de las diferencias en el
modo de entrega.

Intervencion farmacologica

3. (Cudles son las recomendaciones sobre
andlogos de somatostatina en FIC-SIC?

El grupo de expertos sugiere, especialmente a cor-
to plazo después de la reseccion intestinal, el uso
de analogos de la somatostatina para pacientes
con yeyunostomia de alto gasto en quienes el ma-
nejo de liquidos y electrolitos es problematico, a
pesar de los procedimientos convencionales.

La somatostatina disminuye las secreciones
gastricas, biliares y pancreaticas y puede inhibir
la perdida de agua y electrolitos inducida por
secretagogos. También estimula la absorcién de
cloruro y sodio en el {leon, disminuye la motilidad
intestinal e inhibe la liberacién de hormonas que
pueden contribuir a la diarrea, como el péptido
intestinal vasoactivo (VIP, por sus siglas en inglés),
la hormona peptidica gastrointestinal (GIP, por sus
siglas en inglés) y la gastrina.

(Grado de evidencia: bajo).

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23

4. Recomendaciones del uso de antidiarreicos
y otras estrategias farmacolégicas en
FIC-SIC:

El panel de expertos recomienda el uso de inhi-
bidores de la bomba de protones, reconociendo
su capacidad para reducir el peso huimedo fecal
y la excreciéon de sodio, en especial durante los
primeros seis meses después de la cirugia, prin-
cipalmente en aquellos pacientes con SIC con una
produccion fecal superior a 2 L/dia.

También recomiendan el uso de loperamida
via oral para reducir el peso humedo y la excrecién
fecal de sodio en pacientes con SIC y una ostomia.
En pacientes con SIC con ostomia alta, el uso de
loperamida se guia por mediciones objetivas de
su efecto. Se prefiere la loperamida porque no es
adictivo o sedante.

(Grado de evidencia: moderado).

El uso de medicamentos antidiarreicos tie-
ne como objetivo reducir las pérdidas de agua y
electrolitos para minimizar los sintomas y con-
secuencias de la diarrea. Los opiaceos aumentan
el tono muscular a nivel duodenal e inhiben la
actividad motora propulsora, retardan el vacia-
miento gastrico acelerado y prolongan el tiempo
de transito intestinal, que puede beneficiar a al-
gunos pacientes con SIC.

Algunos antidiarreicos (principalmente codeina,
difenoxilato y opio) pueden tener efectos secunda-
rios en el sistema nervioso central, como sedacidn, y
pueden tener capacidad para generar adiccion. Por
el contrario, la loperamida carece de efectos a nivel
del sistema nervioso central, siendo mas especifi-
co del intestino, con una duracién mas prolongada.

Se deben tener en cuenta las interacciones con
medicamentos que actten a nivel de citocromo
p450 y los signos de toxicidad.

(Grado de evidencia: moderado).

5. ¢Cudles son los fundamentos
biolégicos y fisioldgicos para el uso de
enterohormonas en pacientes con SIC?

El GLP-2 es sintetizado por las células L enteroen-
docrinas del intestino delgado distal y el colon,
en respuesta a la estimulacion de nutrientes. En
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modelos preclinicos, las concentraciones plasma-
ticas de GLP-2 aumentan después de laresecciény
los niveles de GLP-2 posprandial se correlacionan
con el grado de adaptacion intestinal.

Ademas, la NP complementada con GLP-2
mejora los parametros de adaptacion posterior
alareseccion, en comparacién con la NP sola, in-
cluido el peso del intestino delgado, el area de
superficie del intestino delgado, la altura de las
vellosidades, la altura de las microvellosidades, la
proliferacion de células de las criptas, la expresion
de transportadores de nutrientes y la absorciéon
de nutrientes. Incluso en ausencia de reseccion, el
GLP-2 exdgeno aumenta el peso y la longitud del
intestino delgado, la altura de las vellosidades, la
proliferacion de células de las criptas y el conte-
nido de proteina yeyunal.

La expresion de GLP-2 también aumenta en
los seres humanos después de la reseccion intesti-
nal, especialmente si el colon esta en continuidad.
Ademas, en dos estudios de fase 3 y un estudio
de extension a largo plazo, los pacientes adultos
con SIC que fueron tratados con GLP-2 anal o
Teduglutida mostraron aumento en la altura de las
vellosidades y disminucién en los requerimientos
de liquidos NP / IV.

En este momento, solo dos moléculas han sido
aprobadas para pacientes con SIC, la hormona de
crecimiento somatotropina (solo en EE. UU.) y el
analogo del GLP-2, Teduglutida (en Estados Uni-
dos, Europa y algunos paises de Latinoamérica,
como Colombia).

El GLP-2 y su andlogo resistente a la degrada-
cién, Teduglutida, aumenta la absorcién intestinal
de peso himedo y disminuye la necesidad de so-
porte de fluidos parenterales en pacientes con SIC
y FIC. Con ambos factores de crecimiento, los efec-
tos sobre las funciones intestinales disminuyen
rapidamente y desaparecen después de suspender
el tratamiento, por lo tanto, se requiere un trata-
miento de por vida.

6. (Cudles son las indicacionesy
contraindicaciones del uso de andlogos de
GLP2 en FIC-SIC?

Los expertos colombianos recomiendan que los
pacientes con FIC sean cuidadosamente infor-
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mados de los beneficios y riesgos potenciales
asociados con el tratamiento con factores de
crecimiento. La informacion debe tratar sobre la
probabilidad de reducir la necesidad de NPT o
el destete, la probabilidad de mejorar la calidad
de vida, la duracion esperada de tratamiento, los
efectos esperados después de la interrupcion del
tratamiento, los posibles efectos adversos y ries-
gos del tratamiento.

(Grado de evidencia: bajo).

Entre aquellos pacientes con SIC, cuidadosa-
mente seleccionados, que son candidatos para
el tratamiento con enterohormonas que pro-
muevan la adaptacion intestinal, Teduglutida
(analogo GPL2) sera la primera opcién, siempre
y cuando cumplan los criterios establecidos por
el INVIMA, como méxima autoridad regulatoria
en la farmacoterapia en Colombia, y esto incluye
adultos sin patologia oncolégica presente y una
fase de estabilizacién con nutricién parenteral
total minimo 3 veces a la semana, para lo cual la
unidad de terapia nutricional clinica generara
la formulacién respectiva, que incluye el forma-
to de comité técnico cientifico, y sustentara en
dicho comité la indicacién y la costo-eficiencia
del producto.

El panel de expertos también recomienda que
los factores de crecimiento intestinal sean solo
prescritos por expertos en el diagndstico y manejo
de pacientes con SIC y que tengan la capacidad
instalada para evaluar objetivamente las inter-
venciones y determinar los efectos adversos y los
riesgos potenciales.

(Grado de evidencia: moderada).

Las contraindicaciones para el uso del analogo
GLP-2 reconocidas son:

e Hipersensibilidad al principio activo o a cual-
quiera de los excipientes

¢ Neoplasias malignas gastrointestinales acti-
vas (tracto gastrointestinal, hepatobiliares o
pancreaticas)

e Pacientes con antecedente de malignidades en
el tracto gastrointestinal, incluyendo el siste-
ma hepatobiliar, dentro de los dltimos 5 afios.

9
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7. ¢Cudles son las recomendaciones del uso de
enterohormonas en situaciones especiales
como insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, colestasis hepdtica, enfermedad
inflamatoria intestinal?

Poblaciones especiales como:

¢ Pacientes de edad avanzada: No se requiere
ajuste de dosis en pacientes mayores de 65
anos.

¢ Insuficiencia renal: No se requiere ajuste de
dosis en pacientes con insuficiencia renal leve.
En pacientes con insuficiencia renal modera-
da o grave (aclaramiento de creatinina infe-
rior a 50 ml/min) y nefropatia terminal, la
dosis diaria se debe reducir un 50 %.

¢ Insuficiencia Hepatica: No se requiere ajuste
de dosis en pacientes con insuficiencia hepa-
ticaleve o moderada (clasificacién Child-Pugh
grado B). No se ha estudiado en pacientes con
insuficiencia hepatica grave.

8. ;Cudles son los criterios de monitoria
y seguimiento de las estrategias
farmacolégicas en SIC-FIC?

Deben monitorizarse regularmente los signos y
sintomas de deshidratacién, balance de liquidos,
pruebas de laboratorio y produccién de orina de
24 horas, asi como ajustar de manera oportuna
la suplementacién de liquidos para prevenir la
insuficiencia renal crénica en pacientes en NPD.

(Grado de evidencia: muy bajo).

9. Barreras para la implementacion de un
manejo multi e interdisciplinario y de
estrategias farmacoldgicas innovadoras
en Colombia

El consenso de expertos reconoci6 la dificultad
que tienen los pacientes con SIC, a pesar de las
politicas institucionales que incluyeron el SIC den-
tro de las enfermedades huérfanas en Colombia,
con la proteccion que esto implica dentro del
sistema de salud; siguen existiendo barreras ad-
ministrativas para acceder a nuevas tecnologias
farmacoldgicas que puedan mejorar de su calidad

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23

de vida o farmacos con las debidas aprobaciones
por el INVIMA.

Se considera que deberia existir mayor inte-
rrelacidn dentro del sistema de salud, que permita
a los pacientes acceder a los grupos especializa-
dos en el manejo de la falla intestinal crénica en
Colombia.

Generalidades del manejo quirdrgico

10. ;Cudles son las indicaciones de trasplante
intestinal en FIC-SIC?

El pilar de la indicacién de trasplante intestinal
esta fundamentado en:

¢ Eminencia de falla de la nutricion parenteral
domiciliaria, como puede ser por bilirrubina
total superiora 3 - 6 mg/dl (54 - 108 mmol/L),
trombocitopenia progresiva y esplenomegalia
progresiva

e Insuficiencia hepatica manifiesta por hiper-
tension portal, hepatoesplenomegalia, fibrosis
hepatica o cirrosis

e Trombosis relacionada con catéter venoso
central de dos o mas venas centrales (yugular
interna, subclavia o femoral).

¢ Sepsis frecuente de via central: dos o mas
episodios por afio de sepsis sistémica secun-
daria a infecciones de linea que requieren
hospitalizacién; un solo episodio de fungemia
relacionada con la linea.

¢ Shock séptico o sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda.

e Episodios frecuentes de deshidratacion seve-
ra a pesar de liquidos intravenosos ademas
de NPD.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
sién de la literatura, y como tal no hay necesidad de un
consentimiento informado ni de aprobacién del Comité
de Etica Institucional.
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autores declararon que no tienen conflictos de intereses.
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