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Resumen

Introduccién. El sindrome de intesti-

no corto produce malabsorcién

intestinal de nutrimientos liquidos y electroliticos. El objetivo de este estudio fue conocer el gasto fecal
de nifios con intestino corto (IC) en periodos de estabilidad clinica.

Material y métodos. Se revisaron las hojas de registro diario de gasto fecal (GF) por kilo de peso en
nifios con IC. Se definié periodo de estabilidad clinica (ES) como: 7 dias sin infeccién, substancias reduc-
toras en evacuacioén < a ++ y sin alteraciones metabdlicas-hidroelectroliticas.

Resultados. La mediana de edad fue de 3 meses (1-55) y de estancia 3.4 meses (0.8-24). Hubo 98 peri-
odos de ES, donde la mediana de GF fue 31.5 g/kg/dia y por grupo de alimentacién: nutriciéon parenteral
(NPT) exclusiva |1.86 * 13.48 g/kg/dia, NPT + férmula semielemental 38.18 + 14.34 g/kg/dia, NPT + for-
mula elemental 33.04 = 14.81 g/kg/dia, NPT + féormula modular de pollo 22.62 + 8.9 g/kg/dia.

Conclusiones. El GF en nifios estables con IC fue de 31.5 g/kg/dia. La formula modular de pollo mas NPT
parece la mejor opcion para el tratamiento nutricio de los nifios con intestino corto.
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Introduccién

El sindrome de intestino corto produce malab-
sorcién intestinal de nutrimentos, liquidos y elec-
trolitos, -4 a consecuencia de la reseccion intes-
tinal de mas de 50% de intestino delgado. Asi se
origina déficit nutricional, con la consecuente
desnutriciéon y predisposiciéon a complicaciones
infecciosas y metabdlicas.’

El manejo nutricional de estos pacientes ini-
cia con nutricion parenteral (NPT) de forma ex-
clusiva. Cuando cede el ileo postoperatorio y se
estabiliza el estado hidroelectrolitico, se contintia
con estimulacién enteral para favorecer el tropis-
mo intestinal y estimular la secrecion del péptido
secretor pancredtico e intestinal; esto estimula el
crecimiento y funcién del intestino remanente.’ Al
iniciar la alimentacién enteral se debe mantener
el apoyo parenteral cubriendo los requerimientos
nutricionales del nifio; seglin sea la tolerancia del
paciente, se disminuye el aporte parenteral y pro-
gresa el enteral, con el objetivo final de dar todo
el aporte energético y nutricional por via enteral,
sin suplemento parenteral ni nutricion enteral
continua.>"

La tolerancia a la via oral se evalta actualmen-
te con dos indicadores: la absorcién de nutrimen-
tos y el gasto fecal. Si bien éste es el patrén de
seguimiento clinico, un aumento del mismo es
indicador de inestabilidad clinica o intolerancia a
la férmula. Hasta el momento, no se conocen en
la literatura estudios clinicos con datos de los gas-
tos fecales “normales” en pacientes hospitalizados
con intestino corto. Sin embargo, existen datos
aislados que indican que el gasto fecal diario debe
ser menor a 40-50 mL/kg/dia'*" y sin sustancias
reductoras fuertemente positivas, para considerar
que hay tolerancia a la nutricién enteral en dichos
pacientes.

A la fecha no existen estudios publicados con
metodologia controlada que determinen valores
normales del gasto fecal en la supervisién de
pacientes con intestino corto. Por tanto, surge la
necesidad de evaluar el gasto fecal durante perio-
dos de estabilidad clinica en pacientes pedidtricos
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hospitalizados con diagnéstico de intestino corto,
para establecer pardmetros de seguimiento que
ayuden a su tratamiento.

El objetivo de este trabajo fue comparar el
gasto fecal de pacientes pedidtricos estables con
diagnéstico de intestino corto, con o sin valvula
ileocecal, hospitalizados en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez, durante el periodo de
enero | de 1992 a diciembre 31 de 2002, los cua-
les recibieron diferentes férmulas enterales ade-
mas de NPT.

Material y métodos

Se utilizaron dos fuentes de datos: los expedien-
tes clinicos de los nifios hospitalizados en la Sala
de Gastroenterologia y Nutriciéon con diagnéstico
de sindrome de intestino corto, sin otra patologia
asociada (27 en total) y sus hojas individuales de
seguimiento del servicio de Nutricion. Estas hojas
son utilizadas de forma rutinaria en el servicio
para analizar tendencias, ya que concentran los
datos diarios de antropometria, gasto fecal, tipo y
volumen de ingesta de la férmula o NPT.

Se obtuvieron los datos de: edad al ingreso,
sexo, peso diario, dias de estancia hospitalaria,
tamafio del intestino remanente o longitud de la
reseccion intestinal después de la cirugia, presen-
cia de valvula ileocecal, estado clinico diario, gasto
fecal kg/dia, tipo de alimentacién enteral, volumen
ingerido por kilo de peso, y nUmero de periodos
de estabilidad clinica.

Se considerd un periodo de estabilidad clinica
si se cumplian siete dias sin infeccion, alteraciones
metabdlicas o desequilibrio hidroelectrolitico y
con sustancias reductoras menores de ++. La
variable peso diario se utilizé para calcular el
gasto fecal por kg de peso y el estado clinico dia-
rio sirvié para determinar el nimero de periodos
de estabilidad clinica. Asi es como un mismo nifio
pudo contribuir con varios periodos de estabili-
dad clinica.

En el servicio de Gastroenterologia y Nutricién
del Hospital Infantil de México Federico Gomez,
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todos los nifios con intestino corto son maneja-
dos en cama metabdlica para cuantificar su gasto
fecal, separando siempre la orina de la evacuacién
fecal mediante el empleo de una bolsa recolecto-
ra de orina, la cual a su vez tiene una sonda para
estar desechando la orina y evitar que se mezcle
con las evacuaciones.

Se consideraron cuatro tipos de alimentacion:
NPT exclusiva; NPT acompafiada de nutricién
enteral con féormula semielemental (sin lactosa,
con polimeros de glucosa, proteina hidrolizada,
aceite con triglicéridos de cadena media (TCM);
NPT mas féormula elemental (sin lactosa, con mal-
todextrinas, aminodacidos libres y aceite con
TCM); y NPT mas formula modular artesanal (sin
lactosa y con proteina entera de pollo y aceite
conTCM).14 El protocolo de nutricién para estos
nifios consiste en el iniciar con NPT, para poste-
riormente (una vez que se ha resuelto de forma
satisfactoria el evento quirurgico, y las condicio-
nes gastrointestinales, hemodindmicas y electroli-
ticas del nifio lo permitan), dar alimentacioén ente-
ral, con sonda nasogastrica, a goteo continuo con
bomba de infusién. Se comienza con férmula
semielemental a dilucién normal, a | 6 2
mL/kg/hora. Diariamente se aumenta el volumen
de la férmula, segiin el gasto fecal y las sustancias
reductoras, y se disminuye la NPT, tratando de
cubrir las necesidades nutrimentales del nifio. En
el caso de que el paciente muestre intolerancia, la
formula se cambia a la elemental. Luego se repite
el proceso hasta llegar finalmente a la féormula
artesanal de pollo. En muchos de los casos, esta
ruta se modifica por las caracteristicas clinicas del
paciente, como cuando hay infecciones.

Se excluyeron del estudio |3 expedientes; siete
porque no tuvieron periodos de estabilidad clini-
ca minimos de siete dias durante su hospitaliza-
ciéon, cuatro por reportar patologia asociada a
intestino corto y dos por haber sido manejados
con férmulas enterales diferentes a la elemental,
semielemental o modular.

Los 14 expedientes de nifios que cumplieron
con los criterios de selecciéon totalizaron 98 peri-
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odos estables, con los cuales se calculé el gasto
fecal/kg de peso/dia/semana para cada uno y el
ingreso de férmula enteral (mL/kg/dia/semana).
Bajo este criterio, quedé especificado el periodo
estable como la unidad de andlisis.

El andlisis de los datos se realizé por medio de
ANOVA de un factor (versiones paramétrica y no
paramétrica) con el paquete estadistico SPSS ver-
sion 1.

Resultados

La mediana de edad al ingreso de los 14 nifios fue
de tres meses (de uno a 55 meses). La distribu-
cion de frecuencias fue la misma para ambos
sexos; la mediana de estancia hospitalaria fue de
3.4 meses (minimo =0.8, maximo =24).

De los |4 casos, ocho fueron operados en
nuestro hospital por lo que se obtuvo la longitud
del remanente del intestino, 15 a 95 cm. Los otros
seis casos fueron operados fuera de la institucion,
de los cuales en cuatro se resecé mas de 120 cm
de intestino y en dos sélo se supo que el diag-
noéstico fue de sindrome de intestino corto.

Se analizaron los 98 periodos estables descritos
en el cuadro |.Es necesario aclarar que un mismo
nifio cooperd con més de un periodo de estabili-
dad clinica y hasta 30 periodos, con una mediana
de 5.5 periodos estables por nifio.

La mediana del volumen de férmula ingerida fue
de 94.85 mL/kg de peso/dia para el grupo de peri-
odos estables con NPT y féormula semielemental,
74.87 mlL/kg de peso/dia para el grupo de NPT y
formula elemental, y de 61.87 mL/kg de peso/dia
para el grupo de NPT y férmula modular de pollo.
El gasto fecal promedio para los 98 periodos de
estabilidad fue de 31.6 g/kg de peso/dia (15.54
desviacion estandar). Al igual que para los perio-
dos de estabilidad, un mismo nifio cooperé con
varias formas de alimentacion; tres nifios con NPT
exclusiva, ocho con NPT mas férmula semiele-
mental, ocho con NPT mas férmula elemental y
siete con NPT mds férmula de pollo.

Se evalud el gasto fecal comparando dos gru-
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Cuadro |. Mediana de ingestion de formulas por grupo de alimentacion y
periodos estables

Numero de periodos

Mediana ingestion

estables mL/kg/d/sem
NPT exclusiva 7 -
NPT + férmula semielemental 32 94 8*
(9.2-173.0)
NPT + férmula elemental 44 74.8
(11.2-19.0)
NPT + féormula de pollo 15 61.9*
(16.8-199.1)
TOTAL 98

P< 0.00! entre la mediana de ingestion del grupo de semielemental y pollo.

NPT: nutricién parenteral.

pos de periodos estables que se distinguian por
corresponder a pacientes con o sin valvula ileo-
cecal (VIC); en el grupo con VIC quedaron inclui-
dos 43 periodos. La diferencia media de [1.78
g/kg de peso/dia resulté altamente significativa (P
<0.001; 1C 95%, 5.0 a 17.6) (Fig. I).

La comparacion del gasto fecal promedio entre
los distintos tipos de alimentacién también resul-
té altamente significativa (P <0.0001). Sin embar-
go, al evaluar las diferencias por pares con el ajus-
te de Bonferroni, se encontré que sélo la mitad
de las comparaciones resultaron estadisticamente
significativas (Fig. 2).

Discusién

De los 27 nifios con intestino corto internados en
este hospital en dicho periodo, solamente se in-
cluyé a 14 en el presente estudio, debido a que
tuvieron otros padecimientos agregados o no
alcanzaron periodos de una semana de estabilidad
intrahospitalaria. Sobre la base de 98 periodos
estables considerados en este estudio y sin dife-
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renciar entre el tipo de alimentacién o la presen-
cia de VIC, los valores obtenidos (31.6 g/kg/dia)
son menores a los determinados por Vanderhoof
y Langnas7 de 40 a 50 g/kg/dia. Sin embargo, es-
trictamente no se pueden hacer comparaciones
debido a que estos autores no explican como
obtuvieron esa cifra, cudles eran las condiciones
clinicas de los pacientes, la forma de cuantificacién
del gasto fecal y el tiempo de seguimiento de los
casos.

Al valorar el comportamiento del gasto fecal en
los nifios con o sin VIC, se pudo observar una
mediana de gasto fecal menor si se tiene VIC, lo
cual se explica porque existe mejor adaptacidn
intestinal en pacientes con VIC. Es menor el tiem-
po de adaptacién intestinal cuando se tiene la val-
vula, por su probable asociacién con segmentos
mas largos de colon. Estos también ayudan a la
absorcion de algunos nutrimentos y a la inhibicién
del reflujo bacteriano del colon hacia el intestino
delgado, con menor tiempo de transito intesti-
nal.l7-20

El gasto fecal fue significativamente menor
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cuando sélo hubo NPT, pues en tales casos el
aporte enteral es nulo.

No hubo diferencias significativas al emplear
formula elemental o semielemental, dato similar al
encontrado por Mclntyre,”' quien reporta que no
hay diferencias en absorciéon calérica, produccién
por estomas y pérdida de electroélitos en pacien-
tes con intestino corto sin colon que reciben
dieta elemental, polimérica o normal. Sin embar-
go, no se puede comparar ese estudio con el pre-
sente, pues en este no se tomd en cuenta la pre-
sencia de estomas.

Al comparar entre férmulas con proteinas
hidrolizadas y no hidrolizadas en pacientes con
intestino corto, Ksiazky y col> no encuentran
diferencias en cuanto a permeabilidad intestinal,

energia y balance nitrogenado; pero como dicho
estudio no incluye el gasto fecal, no se puede esta-
blecer comparacién. Sin embargo, otro estudio
con nifios desnutridos graves con diarrea persis-
tente de hasta 60 dias de evolucién, la absorcién
y retencién de nitrégeno es mejor con el uso de
dieta modular de pollo." Se debe considerar que,
aunque estrictamente no se pueda comparar al
nifio con desnutricion grave y diarrea persistente
con el nifilo con intestino corto, el comporta-
miento de la digestion y absorcion de nutrimen-
tos debe ser parecido, ya que el nifio con desnu-
triciéon y diarrea persistente ha perdido una buena
cantidad de su superficie de absorcion, al igual que
el nifio con intestino corto.

En otros estudios de pacientes con intestino

Figura 1. Gasto fecal en dos grupos de periodos de estabilidad
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Figura 2. Gasto fecal por tipos de alimentacion
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A Diferencia entre NPT exclusiva y NPT + semielemental (P <0.0001)
B Diferencia entre NPT exclusiva y NPT + elemental (P =0.002)
C Diferencia entre NPT + semielemental y NPT + modular de pollo (P =0.003)

corto se ha demostrado que las férmulas ele-
mentales no se absorben mejor que las poliméri-
cas, incluso en la fase inicial de adaptacién intesti-
nal. También se sabe que estas férmulas elementa-
les son caras, incompletas e hiperosmolares, en
comparacién de las poliméricas.?*

En este estudio, al tener un aporte enteral, los

gastos fecales menores se encontraron en el
grupo que recibié formula modular artesanal o de
pollo, resultado significativo sélo al ser compara-
do con el uso de férmulas semielementales. Esto
se explica por ser aquella una férmula con mayor
grado de digestibilidad y biodisponibilidad y
menor osmolaridad.

FECAL OUTPUT IN CHILDREN WITH SHORT BOWEL SYNDROME

Introduction. The aim of this work was to determine the fecal output in a group of 14 children with short

bowel.

Material and methods. Fecal output (FO) was measured and registered daily in a specially designed sheet
and expressed as g/kg of weight per day. Fecal output was measured during a clinical stability period
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defined as 7 days without infection, absent or minimal reducing substances and no metabolic or hydro

electrolytic abnormalities.

Results. Age varied from one to 55 months with a median of 3 months.The median FO was 31.5 g/kg/day
in a 98 period of clinical stability. Median FO was 11.86 + 13.48 g/kg/day in patients under total parente-
ral nutrition (TPN) 38.18 * 14.34 g/kg/day in children receiving TPN plus semielemental formula, 33.04 £
[4.81 in TPN plus elemental formula, and 22.62 + 8.9 g/kg/day in those receiving TPN plus a chicken based

formula.

Conclusions. The median FO was 31.5 g/kg/day and TPN plus chicken based formula appeared to be the

most effective dietary combination.

Key words. Short bowel; fecal output; management.
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