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Resumen

Introduccion: La incidencia del sindrome de intestino corto (SIC) es 2-5 casos por millén, siendo mds frecuente en
mujeres. La sobrevida de pacientes con SIC en nutricién parenteral es de 86 % a los 2 afios y 75 % a los 5. Material y
Meétodos: Realizamos un estudio transversal, observacional y descriptivo con pacientes con SIC atendidos los iiltimos
5 afios (2009-2014) en el Servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Médico de Occidente
(HECMNO) para determinar la morbi-mortalidad en estos pacientes. Se realizé estadistica descriptiva con el programa
SPSS v15 para Windows, utilizando medidas de tendencia central y dispersién. Resultados: Se incluyeron 17 pacientes
de los cuales 10 (41 %) fueron mujeres, y la edad media fue de 46.7414.6 afios. La morbilidad global se presentd en el
70 % de los pacientes y la mortalidad global a 10.1 meses fue de 18 %. Rev Med Clin 2018;2(3):101-106.
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Abstract

Morbidity and Mortality of Short Bowel Syndrome in Patients Attended in "Hospital de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional de Occidente" in a 5 Years Period.

Introduction: The incidence of short bowel syndrome (SBS) is 2-5 cases per million, being more frequent
in women. Survival of patients with SBS in parenteral nutrition is 86% at 2 years and 75% at 5 years. Materials
and Methods: We conducted a cross-sectional, observational and descriptive study with patients with SBS attended
the last 5 years (2009-2014) in the General Surgery Service of "Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente (HECMNO)" to determine morbidity and mortality in these patients. Descriptive statistics were performed
with the SPSS v15 program for Windows, using measures of central tendency and dispersion. Results: 17 patients
were included of which 10 (41%) were women, and the mean age was 46.7+14.6 years. Overall morbidity occurred in
70% of patients and overall mortality at 10.1 months was 18%.

Key Words: Short Bowel Syndrome, Intestinal Failure, Nutrition.
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I. INTRODUCCION
EL Sindrome de Intestino Corto (SIC) es una

combinacién de signos y sintomas que

ocurren después de una reseccion quirtr-
gica, defectos congénitos o pérdida de la ab-
sorcion por una enfermedad asociada, y se ca-
racteriza por la imposibilidad para mantener el
balance energético-protéico, de liquidos, electro-
litos y micronutrientes con una dieta normal.
Existen causas quirtrgicas y no quirdrgicas co-
mo la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa,
trombosis mesentérica, radiacién, traumatismo
abdominal, entre otras.l:2

La incidencia internacional de Sindrome de
Intestino Corto (SIC) es de 2 a 5 casos por mi-
116n,® siendo maés frecuente en mujeres debido a
la menor longitud del intestino.? El pronéstico
de los pacientes con SIC ha mejorado debido
al progreso de los cuidados médicos y las téc-
nicas de tratamiento nutricio especializado. La
sobrevida del paciente con SIC con nutricién pa-
renteral es del 86 % a 2 afios y 75 % a los 5 afios.
En otros paises existe como opcién terapéutica
el trasplante intestinal con una sobrevida del
34% a 5 afios.*

La complicacién mas grave del SIC es la falla
intestinal (FI) definida como una reduccién en
la absorcién intestinal de nutrimentos y agua
con la necesidad de tratamiento nutricional para
sobrevivir. En México no contamos con datos
epidemiolégicos claros, pero en EUA se repor-
tan 40 mil pacientes con FI por SIC que requie-
ren nutriciéon parenteral a largo plazo, desarro-
llando complicaciones asociadas a la nutricién
parenteral como higado graso, sobrecrecimien-
to bacteriano, translocacién bacteriana y sepsis.
Los gastos generados ascienden a 200 000 déla-
res por afio y se estima un costo de inversién
excedente a 1 billén de délares al afio.

El SIC se presenta cuando existe una pérdida
del 70 % al 75 % del intestino delgado, y la FI
cuando el remanente de intestino es menor de
100 cm con una absorcién menor a 1.4 kg/dia de
peso neto y 84 % de gasto metabdlico basal.>>®
Esta FI puede ser leve, moderada o severa, y/o
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aguda o crénica.>” Aun asi, el intestino puede
presentar adaptacién la cual se divide en fase
aguda (cambios morfolégicos para aumentar
el drea de absorcion), estabilizaciéon (cambios
funcionales) y mantenimiento (enlentecimiento
de la motilidad intestinal y vaciamiento gastri-
co).!'8 Esta adaptacion dependera de la presen-
cia de nutrientes en la luz intestinal, en espe-
cial los complejos como triglicéridos de cadena
larga, proteinas no hidrolizadas e hidratos de
carbono.!"%? El nivel de citrulina sérica < 20 mc-
mol/L en adultos y 15 mcmol/L en nifios esta
asociado a FI permanente.'%12

Las complicaciones de la FI aguda estdn re-
lacionadas con pérdida hidricas excesivas gas-
trointestinales, por lo cual el objetivo en el trata-
miento es mantener un volumen urinario de 800
ml o mds en 24 horas y una concentracién de
sodio mayor a 20 mmol/ L.13-18 [ a9 complicacio-
nes croénicas incluyen enfermedad hepatobiliar,
enfermedad 6sea metabdlica, sobrecrecimiento
bacteriano, hiperoxaluria, litiasis renal y litia-
sis vesicular, y relacionadas con el catéter de
nutricién como bacteriemia o fungemia.'*?! El
tratamiento finalmente serd restituir la nutricién
del paciente lo antes posible con dietas comple-
tas o elementales en caso de existir inflamacién
intestinal, que incluya el uso de vitaminas co-
mo B12 y otros productos como glucagén tipo 2
(GLP-2) y teduglitida.?>~28

El objetivo principal del estudio es conocer la
morbi-mortalidad de pacientes con SIC tratados
los dltimos 5 afios en el Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional de Occidente
(HECMNO). Como objetivo secundario estable-
cer la frecuencia de alteraciones metabélicas aso-
ciadas a falla intestinal.

II. SUJETOS Y METODOS

Se obtuvo la informacién de los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de SIC
de la base de datos de los pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del HECMNO
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Los expedientes analizados fueron de los pa-
cientes atendidos entre el 1 de enero de 2009 al
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31 de diciembre de 2014. Se incluyeron todos los
pacientes atendidos por la clinica de apoyo nu-
tricional de la misma institucién y que tuvieran
seguimiento al menos 3 meses. Se excluyeron
los pacientes que no contaron con informacién
necesaria en el expediente clinico y los que tu-
vieron una expectativa de vida menor a 6 meses.

Se realiz6 una base de datos para la recolec-
cién de la informacién que incluyé variables
demogréficas, factores de riesgo quirtirgicos y
no quirtrgicos, datos relacionados con la evolu-
cién hospitalaria y de seguimiento por consulta
externa, y resultado de exdmenes de laboratorio
e imagen. El pronéstico se determiné en base a
la mortalidad global de los pacientes. También
se recopilé informacién sobre el tipo de SIC y
de falla intestinal. El SIC se defini6 en 3 grupos:
I) reseccion yeyunoileal con colon remanente y
anastomosis yeyunocolénica (yeyuno-colon), II)
resecciéon yeyunal con mds de 10 cm de ileon
terminal y colon remanente (yeyuno-ileon) y III)
reseccién yeyunoileal, colectomia y formacion
de estoma (yeyunostomia).

La FI definida como pérdida de la longitud in-
testinal mayor del 70 % al 75 % con necesidad de
dar macro y micronutrientes, asi como liquidos
con los siguientes criterios: a) < 100 cm de intes-
tino delgado y estoma, o < 50 cm de intestino
delgado con colon remanente y b) absorcién <
1.4 kg/dia de peso neto y 84 % del gasto me-
tabolico basal. La FI fue definida como aguda
o reversible [hiperaguda (menos de 3 meses) y
subaguda (3 a 6 meses)] y crénica o no reversi-
ble. Se recopil6 la informacién relacionada con
el estado nutricional del paciente mediante la es-
cala CONUT de alerta nutricional, en donde 0-4
puntos es alerta baja, 5-8 puntos alerta modera-
da y 9-12 puntos alerta alta de falla nutricional.
La escala CONUT valora albamina sérica, lin-
focitos y colesterol total, y asigna un puntaje
de 0 a 6 puntos, siendo 0 el nivel normal del
pardmetro y 3 (linfocitos y colesterol total) o 6
(albtimina sérica) el déficit mayor del pardmetro.
Finalmente se incluy6 informacién sobre compli-
caciones las cuales fueron divididas en agudas,
crénicas y otras complicaciones.

Se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersién segin la distribucién de normalidad
de la muestra. Se utilizaron proporciones para
expresar los resultados de las variables categori-
cas y media con desviacién estdndar o mediana
con rangos maximos y minimos segtin la distri-
bucién de los datos para las variables numéricas.
Los analisis estadisticos fueron realizados con el
programa estadistico SPSS v.15 para Windows.

El protocolo fue sometido a la aprobacién por
el comité local de investigacion y ética en inves-
tigacion en salud 1301 del HECMNO del MISS.

III. RESULTADOS

En el periodo de 1 de enero de 2009 al 31 de
diciembre de 2014 se identificaron 17 pacientes
con diagnéstico de SIC atendidos en la clinica
de control nutricional del HECMNO del IMSS,
10 fueron mujeres (41 %) y a edad media fue de
46.7114.6 afios.

La morbilidad global definida como la presen-
cia de complicaciones se present6 en el 70 % de
los pacientes (Figura 1). La mortalidad global
del grupo a 10.1 meses de seguimiento fue de 3
pacientes (18 %).

Porcentaje

& Porcentaje

= = B

DHE IH FRA LR Sepsis LV EHB

Figura 1. Se presentan las complicaciones (mor-
bilidad) maéas frecuentes presentadas en los
pacientes con SIC. DHE: Desequilibrio hidro-
electrolitico; IH: inestabilidad hemodindmica;
FRA: falla renal aguda; LR: litiasis renal; LV: li-
tiasis vesicular; EHB: Enfermedad hepato-biliar.

Catorce pacientes (82 %) presentaron SIC tipo
I, 3 pacientes (18 %) tipo II y ninguno presento
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tipo III. Doce pacientes (70 %) presentaron FI
y 11 (65 %) algtn grado de alerta nutricional
detectado por la escala de CONUT. En cuanto
a la mortalidad, los 3 pacientes (18 %) que falle-
cieron fueron por complicaciones indirectas, y
todos los casos fueron por choque séptico aso-
ciados a septicemia iniciada en el sitio de del
catéter venoso central. Estos pacientes tuvieron
un seguimiento de 4 a 30 meses, y entre los co-
moérbidos que presentaron, la falla renal aguda
y el desequilibrio hidro-electrolitico fueron los
mas frecuentes.

IV. DISCUSION

Si bien la muestra del estudio es baja, es in-
teresante conocer la mortalidad y morbilidad
asociada en el SIC en nuestra poblacién, ya que
no tenemos conocimiento de otra serie publica-
da con pacientes atendidos en el occidente del
pais. Al igual que otras series encontramos una
mayor frecuencia de SIC en mujeres, siendo la
frecuencia del 58 % de nuestros casos.!’8

Con relacién a los comérbidos, la presencia de
FI se present6 en el 70 % de nuestros pacientes a
comparacién con el 75 % al 86 % de lo reportado
en otras series.® La mortalidad en nuestra serie
fue del 18 % a los 10 meses de seguimiento, da-
to que pudiera ser mayor al 34 % reportado en
otras series a 5 afios, pero esto se puede explicar
porque hubo mucha diferencia en los periodos

de seguimiento por paciente desde 30 dfas hasta
48 meses.> 314

La limitacién principal de nuestro estudio es
la escasa poblacién estudiada, ya que esto limita
hacer inferencias comparativas con relacién a
mortalidad y factores de riesgo, pero se incluye-
ron 5 afios de revision de expedientes, lo cual
hace que la poca frecuencia del SIC se permi-
ta reportar a manera de serie de casos y esto
permita hace alguna formulacién de hipétesis
utiles para trabajos futuros. Otra limitacién im-
portante es el caracter retrospectivo el obtener
los datos de los expedientes electrénicos de los
pacientes, por lo cual el trabajo deja como tarea
la creacién de una base de datos de pacientes
quirdrgicos en nuestro hospital. Finalmente, un
dato importante que nos falt6 analizar fue la pre-
sencia de cultivos de heces para diagnoéstico de
sobrecrecimiento bacteriano que es un problema
frecuente en estos pacientes, y el resultado de
densitometria 6sea para evaluar la presencia de
osteopenia u osteoporosis en nuestra poblacién.

Como conclusién, los resultados del estudio
nos muestran una morbilidad del 70 % y morta-
lidad del 18 % en nuestra poblacién, siendo la
principal causa de muerte choque séptico asocia-
do al catéter venoso central. El prondstico sigue
siendo malo en pacientes con SIC en especial en
los que desarrollan FI.
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