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ABREVIATURAS

SIC: Sindrome de Intestino Corto

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal

EC: Enfermedad de Crohn

NP: Nutricién Parenteral

NE: Nutricidn Enteral

NPD: Nutricién Parenteral Domiciliaria

IMC: Indice de Masa Corporal

SIBO: Sobrecrecimiento bacteriano

AGCC: Acidos grasos de cadena corta

GLP-2: Péptido-2 similar al glucagén

N: Nitrégeno

MCT: Acidos grasos de cadena media

LCT: Acidos grasos de cadena larga

HCO: Hidratos de Carbono

IF: Insuficiencia intestinal

CIF: Insuficiencia intestinal crdnica

KFG: factor de crecimiento de queratinocitos
IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1
PBO: placebo

GEB: Gasto energético basal



RESUMEN

Introduccidn: el sindrome de intestino corto es una patologia caracterizada por la
reseccion del intestino a menos de 200 cm. Depende del tipo de cirugia se puede
clasificar en tres tipos diferentes. Las etiologias que lo desencadenen van a ser varias al
igual que las consecuencias, por lo que finalmente el manejo nutricional va a ser clave
para tratar a estos pacientes e intentar optimizar su calidad de vida.

Objetivo principal: analizar el soporte nutricional en los pacientes con SIC, la presencia
o no de la continuidad con el colon, los déficits nutricionales que van a aparecer y el
tratamiento dietético para conseguir la adaptacion intestinal.

Métodos: la obtencion de los resultados y conclusiones se ha utilizado la estrategia PICO
para disefar la pregunta a investigar en esta revisidon que incluye los operadores
booleanos (and, or, not). Se han usado diversas fuentes de busqueda al igual que
estrategias tras establecer los criterios de inclusion y exclusion.

Discusion: La presencia o no del colon va a condicionar que el paciente tenga una
recuperacion u otra. Los déficits nutricionales que van a aparecer se van a tratar de
manera diferente en un paciente u otro, segin la enfermedad de base y el estado del
sujeto. El soporte nutricional artificial va a ser clave para tratar a los pacientes tras la
cirugia y hasta en el mejor de los casos recuperar la autonomia enteral, ya que en otras
situaciones el paciente puede depender de la nutricion parenteral permanente en el
domicilio. Se valorard la administracién de Teduglutida en algln caso para conseguir el
cese de la nutricién parenteral domiciliaria. Va a ser de gran importancia empezar con
la dieta oral lo antes posible para favorecer la adaptacidn intestinal y estimular asi al
intestino.

Conclusiones: el manejo nutricional es fundamental a la hora de tratar a estos pacientes,
teniendo beneficio aquellos que preservan un colon en continuidad ya que éste es capaz
de adaptarse. Serd necesario suplir los déficits nutricionales teniendo en cuenta la
continuidad o no del mismo, y segun el tipo de soporte nutricional. Aquellos con el colon
en continuidad consiguen en el mayor de los casos la retirada de la nutricién parenteral,
y ademas, el uso de Teduglutida consigue reducir el uso de la misma consiguiendo
también el cese de manera permanente. El tratamiento dietético precoz favorece la
adaptacion intestinal y hay que tratar cada caso de manera individualizada.

Palabras clave: Sindrome intestino corto, soporte nutricional, nutricidn parenteral,
adaptacion intestinal, tratamiento dietético, déficits nutricionales, Teduglutida, colon



ABSTRACT

Introduction: Short bowel syndrome is a pathology characterised by resection of the
bowel to less than 200 cm. Depending on the type of surgery, it can be classified into
three different types. The aetiologies that trigger it will be various, as will the
consequences, so that nutritional management will ultimately be key to treating these
patients and trying to optimise their quality of life.

Main objective: to analyse nutritional support in patients with CIS, the presence or
absence of continuity with the colon, the nutritional deficits that will appear and the
dietary treatment to achieve intestinal adaptation.

Methods: To obtain the results and conclusions, the PICO strategy was used to design
the research question in this review, which includes the Boolean operators (and, or,
not). Various search sources were used as well as strategies after establishing the
inclusion and exclusion criteria.

Discussion: The presence or absence of the colon will determine whether the patient
recovers or not. The nutritional deficits that will appear will be treated differently in one
patient or another, depending on the underlying disease and the patient's condition.
Artificial nutritional support will be key to treat patients after surgery and even in the
best of cases recover enteral autonomy, since in other situations the patient may
depend on permanent parenteral nutrition at home. The administration of Teduglutide
will be considered in some cases to achieve the cessation of home parenteral nutrition.
It will be of great importance to start the oral diet as soon as possible to favour intestinal
adaptation and thus stimulate the intestine.

Conclusions: Nutritional management is fundamental in the treatment of these
patients, with those who preserve a colon in continuity having a benefit, as the colon is
capable of adapting. It will be necessary to make up for nutritional deficits, taking into
account the continuity or not of the colon, and depending on the type of nutritional
support. Those with a colon in continuity are in most cases able to withdraw parenteral
nutrition, and in addition, the use of Teduglutide can reduce the use of parenteral
nutrition, which also leads to its permanent cessation. Early dietary treatment favours
intestinal adaptation and each case must be treated individually.

Keywords: short bowel syndrome, nutritional support, parenteral nutrition, intestinal
adaptation, dietary management, nutritional deficits, teduglutide, colon



INTRODUCCION

El tamafio normal de un intestino en el adulto es de 275 a 850 cm en el cual ocurren
diversas funciones importantes para un correcto funcionamiento del organismo. Entre
ellas encontramos la capacidad de digestion y absorcion de los diferentes nutrientes que
tienen lugar a lo largo del intestino delgado y grueso.

Como su propio nombre refleja, se conoce al sindrome de intestino corto a todos los
pacientes con un intestino caracterizado por una pérdida anatémica y funcional con una
longitud de entre 180 a 200 cm. La reseccion producida es muy pronunciada y ocasiona
diversos cuadros de malabsorcién de nutrientes, desnutricidn, diarrea, desequilibrio
electrolitico entre otras muchas complicaciones. Las causas principales que hacen que
el paciente pueda desencadenar en un SIC son la enfermedad inflamatoria intestinal
(EN), en especial la enfermedad de Crohn (EC), la isquemia mesentérica, enteritis por
radiacién o por otras causas como complicaciones o adherencias post-quirurgicas. (1)

En otras ocasiones no hablan del SIC como una patologia, si no como una consecuencia
derivada de otra patologia que ha llevado a la reseccidon quirdrgica del mismo
produciendo un fallo intestinal. En cualquier caso para garantizar la salud y bienestar del
paciente va a ser necesario un manejo nutricional enfocado en suplementacién tanto de
macro como micronutrientes administrados ya sea por nutricidn parenteral (NP),
enteral (NE) u otros tratamientos. (2)

Hoy en dia existen tres tipos de SIC segun la parte anatédmica del intestino que resulte
afectada y si finalmente preserva o no el colon. Dicha clasificacidn sirve de ayuda para
situar a cada paciente en las necesidades de soporte nutricional correspondientes a cada
uno: (2,3)

- Yeyunostomia terminal o tipo | (cuya longitud intestinal preservada es de < 100
cm) afecta a yeyuno, ileon y colon. Se va a mantener una porcion del yeyuno
sano.

- Anastomosis yeyunocdlica o tipo Il (cuya longitud intestinal preservada es de <
50 cm) pacientes con reseccion ileal incluyendo con frecuencia la valvula
ileocecal. Se extrae tanto el yeyuno terminal como el colon.

- Anastomosis yeyunoileal o tipo Il (cuya longitud intestinal preservada es de <
35 cm) en la que el colon ha sido preservado. Se elimina la porcién del yeyuno y
una porcion préxima al ileon.



Anatomia intestinal segun el tipo de
cirugia
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Figura 1: Tipos de cirugia anatémica en el SIC basados en (4)

El SIC ocurre mayormente en pacientes adultos tras cirugias extensas del intestino a
causa de isquemia mesentérica (20-30%), enfermedad de Crohn (5%) y enteritis por
radiacion (12%). Aungque podemos encontrar otras causas como: adherencias post-
quirurgicas, enfermedad mesentérica, trauma abdominal, complicaciones
postoperatorias y enfermedad de Hirschcprung (esta es mas frecuente en neonatos).
(1,2)

- La isquemia mesentérica se asocia a complicaciones producidas por
arterioesclerosis ya sea por vasoconstriccion u obstruccidn venosa, es la causa
con mayor morbimortalidad.

- En pacientes con enfermedad de Crohn el resultado a una reseccién del intestino
es muy extensa pero con el progreso de la medicacidn en estos pacientes se ha
reducido mucho el porcentaje de los individuos a los que se les somete a cirugia.

- La enteritis por radiacion desemboca a un SIC debido a que provoca una
disminucion en la capacidad de absortiva y funcionante del intestino, cuya
solucién finalmente en la reseccion debida a la presencia de tumores o
traumatismos que afectan a la cavidad abdominal. (2)

Dentro de las complicaciones mas Ilamativas que podemos encontrar en el SIC se
encuentran en el fallo intestinal y el sobrecrecimiento bacteriano:

El SIC va a ser la causa mds frecuente por la que se va a producir el fallo intestinal en los
pacientes, imposibilitando a los individuos a mantener un correcto equilibrio positivo
entre los fluidos corporales y un adecuado estado nutricional normal sin el uso de
soporte nutricional.



La ESPEN define como fallo intestinal a “la reduccion de la funcidn intestinal por debajo
del minimo necesario para  mantener la absorcion de  macronutrientes,
micronutrientes, agua y electrolitos; que requieren de suplementacion endovenosa para
mantener la salud y el crecimiento” (3)

El prondstico de los pacientes con SIC va a depender si consigue recuperar en la mayor
medida de lo posible las funciones intestinales mediante la adaptacién, pudiendo ser de
manera transitoria o permanente. Por lo tanto, el proceso por el que se intenta
recuperar una adecuada y completa absorcién intestinal de los diferentes
macronutrientes, minerales y liquidos, y que va a determinar si un paciente, finalmente,
va a depender de la nutricidon parenteral domiciliaria (NPD) es la adaptacion intestinal.
Se va a establecer a las 24-48 h de la reseccién y en los diferentes casos, puede durar
desde los 2 hasta los 5 afios. (2,3)

En cualquier caso, la adaptacion intestinal se va a ver afectada por cambios en la
estructura y morfologia intestinal, la longitud del intestino resecado, edad del enfermo,
del tipo de cirugia y la preservacién o no del colon y valvula ileocecal, pacientes de Crohn
activos o en remisidn, tumoracién u obstruccidn que empeore y dificulte la adaptacion.

(2)

Teniendo en cuenta la zona de intestino preservada o resecada la adaptacion intestinal
se va a ver comprometida. El colon se va a encargar de la absorcién del agua y
electrolitos facilitando asi la adaptacion intestinal. Gracias a su preservacién va a
condicionar a un retraso del vaciamiento gastrico y al mismo tiempo, favorecer la
hiperplasia intestinal. Por el contrario, puede formar calculos renales debido a la unién
del calcio con los acidos grasos que no se han llegado a absorber en la parte del intestino
delgado. En las situaciones en la que se mantiene la presencia de la valvula ileocecal va
a favorecer al mejor prondstico de los pacientes ya que también aumenta el tiempo de
transito intestinal y por lo tanto permite un mayor tiempo de contacto de los nutrientes
con la mucosa para facilitar su absorcion. Al tiempo que hace de barrera para intentar
evitar la aparicion de sobrecrecimiento bacteriano. Por ultimo, en los casos de
yeyunostomia o ileostomia va a comprometer dicha absorcién, pudiendo desembocar
en situaciones de deshidratacion por la pérdida de liquidos y de electrolitos, y por lo
tanto dificultando la adaptacion intestinal. (5)

En el mayor de los casos de los pacientes con SIC es comun que realicen una ingesta
superior a lo que pueden ocasionando hiperfagia. A pesar de que el intestino es
funcional y tiene capacidad de adaptarse incrementando por ejemplo su capacidad de
absorcion o desacelerando el ritmo del transito intestinal, la hiperfagia también va a ser
un mecanismo de adaptacidn y que hay que tener presente en estos casos. Esto se debe
a que va a producir un balance negativo en la absorcién de grasas y en el indice de masa
corporal (IMC) que con el tiempo mejora. (2)

Otra complicacion frecuente en el intestino corto va a ser el sobrecrecimiento bacteriano
(SIBO). En él ocurre un aumento de las poblaciones bacterianas por encima de los niveles
normales en el intestino. (5)



Como se ha comentado anteriormente los cambios que afectan a la adaptacion
intestinal también se van a ver implicados en el SIBO y van a favorecer a su desarrollo.
En consecuencia, se van a producir episodios de malabsorcidén y maldigestidn, distensién
abdominal y diarreas. (5) Todo esto ocurre, debido a que las bacterias van a competir
con los enterocitos, por los nutrientes. En resultado se va a producir una malabsorcion
de las grasas ya que las principales especies que desencadenan el SIBO
son Streptococcos, Bacteroides, Escherichia, y Lactobacillos, van a desconjugar los
acidos biliares dificultando la formacién de micelas y por tanto dando lugar a esteatorrea
y déficit de vitaminas liposolubles (A, D, E). (2)

También se ve afectada la absorcion de vitamina B12 ocasionando anemia
megaloblastica ya que se dificulta su absorcidn al unirse las bacterias con la cobalamina.
En cambio, los niveles de acido félico (vitamina B9) pueden estar incrementados o, sin
embargo, mantenerse normales ya que en este caso las bacterias si pueden producirlo

(2).

Ademas el SIBO va a influir en procesos inflamatorios produciendo cambios en la mucosa
que hace que aumente la permeabilidad y por tanto se incremente el riesgo de
traslocacion bacteriana y sepsis. (2)

Existe riesgo de que se produzca una encefalopatia D-lactica. Afecta de manera
neurolégica a los pacientes ocasionando dolor de cabeza, confusion e incluso
convulsiones e inducir al coma. Debido a que el desequilibrio de la microbiota genera
una mayor fermentacion de los carbohidratos no digeridos produciendo D-lactato. Este
producto final se va a encontrar en la sangre y en la orina produciendo acidosis D-lactica
y dando los sintomas caracteristicos como son la hinchazdn, flatulencias, entre otros. (4)

Algunos autores han planteado que cuanto mas resecacion de la parte intestinal, mayor
va a ser el fallo intestinal y mds probabilidad de que ocurra el SIBO. (2,4,5)

La recuperacion del paciente va a depender en todo momento del manejo nutricional
en las 3 fases postquirurgicas: Fase aguda, de adaptacion y de mantenimiento.

a. Lafaseaguda se extiende desde las primeras 3 semanas hasta aproximadamente
las 6 semanas posteriores a la reseccion intestinal. En esta etapa van a destacar
las pérdidas electroliticas produciendo diarrea y deshidratacion, y malabsorcion.
(1,4)

Va a ser de gran importancia mantener un correcto equilibrio hemodinamico
para evitar la hipovolemia y el dafio en otros drganos debido a una
hipoperfusion. (4)

En pacientes con ausencia del ileon, el vaciado gastrico normalmente es mas
rapido debido a la eliminacidn del freno ileal como ocurre en la yeyunostomia
(tipo ). En cambio, en el tipo Il y lll el transito va a ser mucho mds lento, puesto



que preservan un colon residual en continuidad. El rdpido procesamiento de los
alimentos va a hacer que lleguen practicamente intactos y se genere un gran
volumen de materia hipertdnicas en el colon, destacando una gran pérdida de
agua y sodio y, en consecuencia, de moléculas de elevado poder osmotico
(lactosa). (4)

Cuanto mayor sea la porcién resecada mayor va a ser la malabsorcion. Esto
conduce a una desnutricidn proteico-energética afectando a las proteinas, grasas
y carbohidratos, pero también a las vitaminas y minerales. En los tipos | y Il
destaca una malabsorcién de vitaminas liposolubles y lipidos pudiendo causar
cuadros de esteatorrea. (4)

b. Fase de adaptacion tiene una duracién de entre 1y 2 afios en la que es muy
importante la adaptacion intestinal que consiste en hiperfagia, en el aumento de
la absorcién de nutrientes y en la mejorar del equilibrio hidroelectrolitico y
energético del individuo. (1,4)

Los pacientes que preservan el colon van a tener una microbiota en la que
predominan los Lactobacillos, los cuales tienen la capacidad de fermentar y
descomponer los hidratos de carbono en acidos grasos de cadena corta (AGCC),
fuente de energia de los colonocitos y enterocitos. Dichos AGCC van a favorecer
los mecanismos de adaptacion. (4)

Se intenta estimular el intestino residual con un aumento de la ingesta de
alimentos, aumentando la absorcidén de nutrientes en la cavidad intestinal y asi
disminuir el transito intestinal, con la finalidad de disminuir o detener la nutriciéon
parenteral y que la propia persona sea capaz de establecer lo antes posible la
alimentacion via oral. (1,4)

c. Fase estacionaria o de mantenimiento. En esta etapa es frecuente que surjan
complicaciones que aumente la morbimortalidad. Los principales problemas que
podemos encontrar son la desnutricion y los desequilibrios electroliticos, que a
largo plazo pueden dan lugar a situaciones de osteoporosis u osteomalacia. (4)

Por ello va a ser necesario el manejo de una suplementacion de nutrientes via
oral en los mejores casos o a través de la nutricion parenteral (NP) con el
correspondiente tratamiento farmacoloégico. La NP a largo plazo trae consigo
complicaciones como infecciones, trombosis venosas, y también complicaciones
metabdlicas sobre todo hepdticas, renales y dseas, aunque suelen ser tardias.
Por ello que haya una elevada morbilidad y en su efecto una mayor mortalidad.
(4)

El manejo nutricional en el SIC tiene como objetivo principal conseguir la rehabilitacién
del intestino, es decir, recuperar en lo posible la capacidad absortiva y digestiva maxima
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en la parte de intestino remanente. Para ello va a contar con tratamiento nutricional
(nutricién parenteral, parenteral domiciliaria, enteral y tratamiento con teduglutida),
farmacoldgico o en otros casos quirdrgico (trasplante intestinal) (6).

El tiempo de uso de la nutricion parenteral (NP) va a depender de la longitud de
intestino resecada, la ubicacién de la afectacidon y de si preserva o no el colon en
continuidad (4). Va a proporcionar electrolitos, liquidos y nutrientes para optimizar la
salud y alcanzar un peso adecuado. Con ello se intenta evitar y corregir episodios de
deshidratacion grave, desequilibrios hidroelectroliticos y situaciones de hipotension.
Hay que tener en cuenta que un uso prolongado de la NP va a traer consecuencias y
complicaciones relacionadas con: catéter, complicaciones metabdlicas (enfermedades
hepatica, ésea, renal) y deterioro en la calidad de vida (4,7).

Posibles complicaciones en
el paciente con SIC

Infeccion de
catéter

\

- - Hipersecreccion
Afectaciones o ;
ol ~Nge acido gastrico
hepaticas / v
jtiasis biliar - .
- i Calculos
) 3 3 renales

Complicacione
Oseas
- Desequilibrio -
Desnutricion electrolitico actica

Figura 2: Posibles complicaciones en el SIC tras un periodo prolongado con NP basado
en (4)

Carencias \/

La Teduglutida se conoce como aquel principio activo andlogo del péptido-2 similar al
glucagdn (GLP-2) que se utiliza como tratamiento para los pacientes mayores de 18 afios
no sintomaticos en SIC, es decir, cuando alcancen un periodo de estabilidad intestinal
una vez se han sometido a la cirugia. Varios ensayos han resultado favorables tras el uso
de dicho principio para mejorar la adaptacién intestinal y ademas, poder reducir el uso
de la NP y en algunos casos, suspenderla en su totalidad. (6,7)

Lo ideal es conseguir tan pronto como se pueda la nutricidn oral o enteral, combinada
en ciertos casos con la NP e iniciar un tratamiento dietético lo antes posible. Se intenta
por lo tanto mantener la microbiota intestinal, evitar la atrofia de las vellosidades
intestinales y estimular la hiperfagia mediante dieta sélida, hipercalérica e
hiperproteica. Debido a que los acidos grasos se toleran en un rango menor, se aconseja
gue se haga una ingesta rica en hidratos de carbono y baja en lipidos. (4)

11



OBJETIVOS

Objetivo principal: Analizar los diferentes tipos de soporte nutricional en pacientes con
sindrome de intestino corto segun el tipo de reseccion y de la continuidad o no con el
colon. Comparando el soporte artificial con el oral.

Objetivos secundarios:

- Comprobar los déficits nutricionales que aparecen segun la parte de intestino
resecada.

- Comprobar si el uso de NP condiciona el uso de NPD permanente.

- Estudiar si la Teduglutida previene el uso de NPD y evita sus complicaciones.

- Ver cdmo afecta el sobrecrecimiento bacteriano a estos pacientes.

- Observar los beneficios del tratamiento dietético para conseguir la adaptacién
intestinal y evitar complicaciones.

12



METODO

Se va a realizar una revisidn sistematica en la que se ha utilizado la estrategia PICO para
disefar la pregunta a investigar.

La busqueda de articulos se ha hecho mediante la realizacién de la estrategia PICO:

Pacientes (P): Pacientes adultos con sindrome de intestino corto debido a cualquier
etiologia.

Intervencidn (1): Uso de diferentes soportes nutricionales para la recuperacién post-
quirurgica.

Comparacion (C):
- Comparar el uso de NP post-cirugia con la dependencia total de NPD.
- Administracion de Teduglutida para evitar el uso de NPD.
- Comparar el uso de tratamiento dietético con la NP para conseguir la adaptacién
intestinal.

Objetivo / Resultados (0): Los extraidos de los articulos revisados sobre los pacientes
con SIC.

Para el desarrollo de esta revisidon sistematica se han utilizado diversas fuentes de
investigacion. La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo a través de las siguientes
paginas: “PubMed”, “ESPEN”, “Google Academy”, “UpToDate”.

Para la busqueda se usaron diferentes palabras y sus combinaciones tanto en espafol
como en inglés: “Short Bowel Syndrome”, “Dysbiosis”, “Manejo nutricional”,
“Causality”, “Teduglutida”, “Microbiota”, “Flora bacteriana”, “Intestinal Failure”,
“Pathophysiology”, “Management”, “Nutritional Support”, “adult”, “Sindrome de
intestine corto”, “SIBO”, “Nutritional deficiencies”, “Adaptacién intestinal”

Entre los criterios de inclusion que se han utilizado a la hora de seleccionar los articulos
y fuentes de informacién fueron:

- Fecha de publicacién desde hace 2004 hasta 2024.

- Revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos en humanos y estudios
observacionales de interés sobre el tema a tratar, como son el sindrome de
intestino corto y las diferentes clasificaciones y afectaciones, del mismo modo
gue el manejo nutricional en cada tipo de reseccién.

- Poblacién adulta con SIC con cualquier etiologia.

- Diferentes idiomas: espafiol, inglés, francés e italiano.
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- Finalmente, se tuvo en cuenta el analisis de la bibliografia de los articulos

seleccionados para ampliar la busqueda y extraer nuevas fuentes de
informacién.

Se excluyeron todos los articulos que:
- Fueron realizados en animales en lugar de humanos.
- Articulos que tratan el tema sobre poblacién pedidtrica.
- Articulos que no estdn bien estructurados y no dejan clara la evidencia de la
investigacion o el tema a tratar.
- Articulos cuya metodologia empleada es confusa o esta mal empleada.

Diagrama 1: Proceso de seleccién de los articulos incluidos finalmente en la revision

>
; Registros identificados a través Registros exclvidos
o de bisqueda de base de datos y n= 48
2 a evalvados con el titulo y resumen [ No pasa la evalvacién de
¥ n= 68 criterios de inclusién, exclusién y
§ objetivo

Articulos excluidos
n=12
No pasa la evalvacién de
criterios de inclusién, exclusién y
Registros seleccionados y objetivo
articulos en texto completo
evalvados para la seleccién
n= 36

SELECCION

Total inclvidos
n= 26

INCLUIDOS

(Fuente de elaboracidn propia)

Por ultimo, comprobamos que los articulos seleccionados para la realizacion del trabajo
son validos para poder incluirlos en dicha revisidn. Contamos por ello con una serie de
factores intrinsecos como pueden ser el tamafio muestral, la metodologia detallada en

la que explique claramente los pasos a seguir, el analisis estadistico, la aparicion del
comité ético, entre otros.
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DISCUSION

Yeyuno: zona encargada principalmente de la absorcion de macro y micronutrientes,
produciéndose la mayor absorcién en los primeros 150 cm del intestino delgado (8).

En los pacientes con SIC en los que el yeyuno ha sido extirpado (tipo 2 y el tipo 3), se
reduce la absorcién de la mayor parte de los nutrientes, y se produce cambios en
funcionales (transporte y actividad enzimatica). También se va a encargar de la
absorcién de liquidos como el agua, produciéndose de forma pasiva mediante la
absorcion de otros nutrientes. La absorcién de sodio se produce a través de un gradiente
de concentracidon dependiente del agua y junto con la glucosa (8).

[leon: elevada capacidad de adaptacién intestinal a diferencia del yeyuno, por lo que su
ausencia en esta parte del intestino grueso dificulta la absorcién los siguientes
elementos (8):

- Vitamina B12: su absorcidn se lleva a cabo en los 50-60 cm distales del ileon unida
junto con el factor intrinseco. Una reseccidn ileal como en los tipos 1y 2 determina
una malabsorcion de esta vitamina, por lo que su suplementacidon va a ser de
caracter obligatorio en todos los sujetos con SIC con reseccion ileal (8).

- Acidos biliares: en las resecciones de mas de 100 cm del ileon terminal conduce a
una mala circulacidon enterohepatica. Se produce, por tanto, una malabsorcion de
las grasas y de las vitaminas A, D, E, K (liposolubles) pudiendo desembocar en una
mayor absorcion de oxalatos, produciendo una hiperoxaluria y aumento el riesgo
de sufrir una enfermedad renal crénica a causa de una nefrolitiasis (8). Esto es
debido a que si el paciente posee un colon en continuidad el oxalato se absorbe
junto con el calcio que no se ha absorbido en el intestino delgado debido a la
reseccion, formando al final los cdlculos responsables de la patologia renal. En caso
de ausencia de colon, no seria necesario una restriccién de grasas ni oxalatos (2,8).

En los pacientes con SIC sin colon en continuidad no se produce el fendmeno del
“freno ileal”, ya que al no tener el colon los lipidos que no se absorben y no van a
producir un retraso en el vaciamiento gastrico, si no que, lo aumenta y con ello
disminuye la absorcidn de nutrientes (8).

- Liquidos: el ileon se encarga de reabsorber los liquidos provenientes del yeyuno
durante la digestidn, por eso en la ausencia de la porcidniileal, los individuos pierden
la capacidad de absorber grandes cantidades de liquidos y electrolitos. No van a
poder ingerir grandes cantidades de bolos alimenticios o con elevada osmolaridad
(como es el caso de los carbohidratos simples) (8).

Valvula ileocecal: ésta realiza una funcién de barrera evitando el reflujo del residuo
coldénico desde el colon al ID, facilitando el paso de liquidos y nutrientes del ileon al colon
(2,8).
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Debido a la reduccién de la peristalsis y a la reduccion de la longitud ileal, va a
condicionar una menor probabilidad del cese de la nutricién parenteral, y a su vez, un
mayor riesgo de desencadenar SIBO (2,8).

Colon: realiza una importante funcidn en la absorcion de agua, liquidos y AGCC. Su
transito es mds lento en comparacioén al yeyuno y al ileon (2,8).

En situacion por ejemplo de un paciente que preserva el colon y con una reseccién
extensa del ID, el colon se puede adaptar y encargar de absorber hasta 6 L evitando la
pérdida excesiva de liquidos (8). Por el contrario, en situacién de una yeyunostomia
terminal que no preserva el colon se va a producir un mayor riesgo de deshidratacion y
disminucion de electrolitos, requiriendo por tanto soporte nutricional a través de la NP
a largo plazo sobre todo en aquellos pacientes con estoma a menos de 100 cm de
distancia del yeyuno (2,8).

El colon se va a encargar, ademads, de absorber nutrientes que le llegan como los hidratos
de carbono fermentados y también proteinas (2). Los pacientes con SIC, a diferenciar de
un adulto sano, realizando una dieta rica en HCO, el colon puede llegar a absorber hasta
el 50% de esas necesidades energéticas, siendo en caso de un adulto sano un 15%. A
contrario a los que poseen un colon en continuidad, esto resultaria desfavorable
desembocando en una elevada osmolaridad y produciendo diarrea (8).

El colon se adapta hasta el punto de estimular la adaptacion del intestino y ralentizar el
transito (2,8). Por ello, en cirugias con colon en continuidad, el vaciamiento sera mas
lento, similar a una situacién de normalidad (2). También serd responsable de la
adaptacion intestinal el aumento progresivo los enterocitos y las hormonas intestinales,
el péptido similar al glucagén (GLP-1) y el péptido YY. Este ultimo péptido es liberado
por las células L del ileon y colon en situaciones de estimulo por grasas o las sales biliares
secretadas por el higado (2,8).

Debido a esto, se ha visto que los pacientes que preservan el colon van a tener mas
posibilidades de adaptarse a una cirugia mayor del ID. Los enfermos sin colon en
continuidad o con una porcién muy pequefia y con un yeyuno de 50-100 cm
posiblemente dependan de la NP de manera permanente. En cambio, individuos con
colon en continuidad (yeyuno-colon o yeyuno-ileon-colon) o que preservan al menos la
mitad del colon y una porcién de ID de 50 cm tienen mejor prondstico, ya que el colon
equivaldria a unos 50 cm de ID en cuanto a las funciones que desempeiia (2,8).
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Figura 3: Absorcién de nutrientes a lo largo del tubo digestivo obtenido de (9)

Sodio y potasio
Vitamina K, formada por accién bacteriana
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La dieta oral va a ser un proceso en el que los afectados iran de manera lenta y
progresiva durante un periodo de duracion de semanas o meses introduciendo
pequeias cantidades de alimento. En el caso de presentar un colon en continuidad la
recomendacién va a ser una dieta alta en hidratos de carbono complejos y moderada
tanto en grasas como oxalatos. En el caso de las proteinas, no hay que realizar ninguna
restriccion especifica, ya que debido a la reduccidon de la capacidad de absorcién el
nitrégeno (N) no se ve comprometida, pero resultara interesante ingerirla en su forma
intacta. En general, pacientes con SIC y una yeyunostomia final no van a requerir
cambios dietéticos importantes (10).

CARBOHIDRATOS: complejos preferentemente y evitando los azucares simples. La
lactosa no es necesario eliminarla de la dieta a no ser que el paciente presente una
intolerancia, ya que es una importante fuente de calcio. En aquellos con un colon
residual, la pérdida de energia por heces con una dieta rica en HCO serd menor que
siguiendo una dieta rica en grasas, por lo que el porcentaje de HCO serd mayor que el
de grasas en cuanto al valor caldrico total (9—-12)

GRASAS: como se ha comentado anteriormente, en aquellos pacientes con un SIC con
colon en continuidad el consumo de grasas debe ser moderado, siendo mayor la

restriccion en aquellos que presenten nefrolitiasis o esteatorrea (10,11).

En estos pacientes se ha visto que un aporte de HCO del 60% y un aporte reducido de
grasas del 20% disminuye las pérdidas de calorias por heces y aumenta la absorcién de
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energia, al mismo tiempo que un decremento en la pérdida de calcio y magnesio y, por
lo tanto, reduciendo la absorcién de oxalatos (9,10).

Una restriccién en la que el aporte de caloria es insuficiente, sera necesario la
suplementacion con triglicéridos de cadena media (MCT) a través de aceites. Este tipo
de acidos grasos se absorben tanto en ID como grueso sin la necesidad de enzimas
pancredticas ni de acidos biliares que faciliten su absorcidn, ya que son transportados
directamente a través de la vena porta hasta que llegan al destino final que es el higado
(10,12). A largo plazo su ingesta seria insuficiente para aportar las calorias necesarias y
se recurrird a la ingesta de triglicéridos de cadena larga (LCT). Van a tener un mayor
efecto en cuanto a la estimulacion de la adaptacion intestinal y el aporte de acidos
grasos esenciales, ya que lo favorece al acelerar el transito intestinal y disminuir la
absorcién del sodio y del agua, aunque hay que tenerlo en cuenta porque se pueden
unir al calcio y magnesio y originar calculos de oxalatos que conduciran a problemas
mayores a largo plazo. (9-11).

Sera imprescindible realizar una ingesta que asegure el aporte de acidos grasos
esenciales sobre todo en aquellas dietas en el que las grasas estan restringidas o hay
malabsorcion de las mismas. Los podemos encontrar en aceites de cartamo y soja (10).

PROTEINAS: Se ha observado que, al consumir las proteinas de la dieta, los dipéptidos y
tripéptidos que se han hidrolizado se absorben de manera mas facil que aquellos con
cadenas mas largas. Para facilitar y promover a la adaptacion intestinal se aconseja
consumir la proteina entera, y sélo en casos que no se toleren, administrarlas en forma
de hidrolizados (10,11).

FIBRA: el uso de fibra soluble (en frutas, verduras y legumbres) como la pectina o goma
guar, resulta beneficioso para una mejor adaptacién mediante el aumento de acidos
grasos de cadena corta (AGCC), aportan una buena fuente caldrica en aquellos que
preservan el colon en continuidad. Ademas, ralentiza el vaciamiento gastrico y aumenta
la absorcién de agua y disminuye la absorcion en las heces teniendo un efecto
antidiarreico (10-12)

OXALATOS: como hemos comentado anteriormente en otras ocasiones, aquellos con
un colon en continuidad los oxalatos se deben reducir para disminuir la probabilidad de
gue aparezca una enfermedad renal como la nefrolitiasis (9,10).

INGESTA DE LIQUIDOS: como se ha visto a lo largo de esta revisién, los pacientes con
SIC tienen mas riesgo de deshidratacion al incrementarse las pérdidas de liquido y sodio,
por lo que sera muy importante una buena ingesta de liquidos para equilibrar con las
pérdidas y producir de manera dptima una cantidad de orina de al menos 1 L/dia.
Importante tener en cuenta (10):

- Liquidos hiperténicos/hipotdnicos: los hipertdnicos va a ser aquellos liquidos muy
concentrados como, por ejemplo, zumos de frutas o refrescos. Su consumo facilita
el aumento de la diarrea ya que los enterocitos se van a encargar de diluir la
concentracién (10).
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Los hipotdnicos, al contrario que los anteriores no son concentrados ya que en su
composicion no tienen glucosa o sodio. Es por ejemplo el agua, té o café. En casos
de yeyunostomia final estos liquidos no facilitan la absorcién y agravan la
deshidratacién cuando se ingieren en cantidades muy grandes. Por otro lado,
aquellos que mantienen el colon pueden tener una buena hidratacion con este tipo
de liquidos sin provocar grandes pérdidas (10).

Rehidratacion oral con solucién de glucosa: a los pacientes con yeyunostomia final
se les recomienda consumir dicha solucién de entre 1-3 L/dia a lo largo del dia para
una correcta hidratacién. Aquellos con un colon residual, también se les aconseja
este tipo de solucion, sobre todo los que padezcan diarrea dificil de manejar y con
episodios de deshidratacidon recurrentes, ya que se absorberan mediante un

transporte activo acoplado de sodio junto glucosa (10,12).

Tabla 1: Resumen de recomendaciones de macronutrientes y liquidos en pacientes con
SIC en funcién de la presencia o ausencia del colon basados en (9,10,12,13)

MACRONUTRIENTES

COLON EN CONTINUIDAD

SIN COLON

Hidratos de Carbono

Corresponde con el 50-
60% de la ingesta caldrica
total en forma de HCO
complejos

Corresponde con el 40-
50% de la ingesta caldrica
total en forma de HCO
complejos

Entre el 20-30% de la
ingesta caldrica total.

Entre el 30-40% de la
ingesta caldrica total.

Evitar soluciones
hiperosmolares

Grasas Administrar acidos grasos | Administrar acidos grasos
esenciales. esenciales.
En forma de MCT/LCT En forma de LCT
Entre 20-30% de la ingesta | Entre 20-30% de la ingesta
Proteinas caldrica total caldrica total
Alto valor bioldgico (AVB) | Alto valor bioldgico (AVB)
Secretores de red Secretores de red
Fibra
Fibra soluble (pectina) Fibra soluble (pectina)
Oxalato Restringir No necesario restringir
ORS y/o hipoténico ORS
Fluidos

Evitar soluciones
hiperosmolares

HCO: hidratos de carbono; MCT: triglicéridos de cadena media; ORS: solucién de rehidratacion oral;

AVB: alto valor bioldgico
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Sera importante, por tanto, intentar ingerir los nutrientes en su forma compleja ya que
asi el intestino tiene que hacer mas trabajo para digerirlos y favorece la hiperplasia
intestinal facilitando la adaptacion (11).

Por otro lado, habra que realizar suplementacién de aquellas vitaminas y minerales que
se van a encontrar en déficit segun la parte de intestino resaca. En la mayoria de los
casos van a requerir de suplementacidn y cubrir los requerimientos de forma oral puede
complicase en muchos de ellos debido a los efectos adversos que pueden aparecer. Por
ejemplo, una ingesta excesiva de magnesio puede desencadenar en una diarrea, o en
cambio debido a una malabsorcién que el consumo de hierro o vitamina B12 sea
ineficaz. Por lo tanto, en muchos casos se necesita de la nutricidn artificial para su
administracién (13,14).

Tabla 2: Recomendaciones de vitaminas y minerales de la Sociedad Americana de
Gastroenterologia tomado en (9,13,14)

MICRONUTRIENTE DOSIS

Vitamina B12 300-1000 pg/mes (intramuscular)

Vitamina C 200-500 mg/dia

Vitamina A 10,000-50,000 Ul/dia

Vitamina D 1500 U DHT/dia

Vitamina E 30 Ul/dia

Calcio 1-2 g/dia

Magnesio Dificil suplementacion de forma
oral

Hierro Oral o intravenoso

Zinc (sulfato) 220-440 mg/dia

Selenio 60-100 mg/dia

a. SIBO: diagndstico y tratamiento

Como se ha comentado en la introduccidn, el SIBO es una complicacidn frecuente en los
pacientes con SIC que dificulta el proceso de adaptacion intestinal. Consiste en el
aumento de los niveles del contenido bacteriano por encima los dptimos. Ademas, una
reseccion de la valvula ileocecal agrava el problema ya que ésta hace de barreray en su
ausencia permite el paso de las bacterias del colon al ID.

DIAGNOSTICO
Para el diagndstico del SIBO se pueden emplear pruebas directas o indirectas:
- Directas: aspiraciéon y cultivo directo del propio contenido intestinal obtenido

mediante una endoscopia. Es el método de eleccidn, pero tiene como inconveniente
el sondaje, aumentando el riesgo de contaminacion de la prueba y de la muestra

(2).
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- Indirectas: mediante el test de hidrégeno a través del aliento, habiendo
previamente mantenido al paciente en un periodo de ayunas o tras una sobrecarga
con glucosa, o también por la presencia de D-lactico en sangre. Sin embargo, la
realizacion del test en estos pacientes es complicado ya que el resultad final se ve
influenciado por el desconocimiento de la zona de la que proviene el hidrégeno, no
sabiendo si es ID o colon (2).

Por lo tanto, los métodos a utilizar serdn mediante aspiracidon o generalmente por la
presencia de sintomas como dolor y distensién abdominal, flatulencias, diarrea o

esteatorrea (15).

TRATAMIENTO

El objetivo principal sera disminuir el contenido bacteriano en exceso presente en la
flora bacteriana. No existen ensayos controlados que permitan pautar un tratamiento
eficaz para el SIBO, por lo que se va a basar en recomendaciones clinicas sobre la propia
experiencia en el tratamiento de esta complicacion (2).

Principalmente el manejo sera dietético y con antibidticos. La dieta sera generalmente
mas alta en grasa y proteinas, para reducir el contenido de HCO que es el sustrato que
utilizan las bacterias para realizar su metabolismo. Al mismo tiempo, hay que tener en
cuenta que una dieta muy elevada en grasas puede agravar el problema empeorando la
diarrea y ocasionando nefrolitiasis por exceso de oxalatos (2,15).

El tratamiento a través de antibioterapia es complejo, ya que al mismo tiempo que
elimina la flora patégena puede eliminar la beneficiosa, empeorando por lo tanto la
salud del paciente o incluso provocarle una colitis por sobrecrecimiento de C. difficile.
Por lo tanto, el manejo con antibidticos va a ser empirico, y van a rotarse periédicamente
para evitar la resistencia a los mismos (2,15).

b. Fallo intestinal

Un tercio de los pacientes con sindrome de intestino corto acabard presentando una
insuficiencia intestinal (12).

Se conoce con el término de insuficiencia intestinal (IF) la disminucion de la capacidad
absortiva de nutrientes, liquidos y/o electrolitos debido a una pérdida intestinal.
Situaciones en las que haya una obstruccién mecanica o una dismotilidad intestinal, la
primera maniobra de actuacion serda la suspension de la alimentacidon via oral e
introducir el soporte nutricional intravenoso (12).

Hoy en dia la IF se clasifica como anteriormente propuso Shaffer, basandose en criterios
metabdlicos y de resultados concluyentes:
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- Tipo 1: es de caracter aguda, de corto periodo de tiempo y habitualmente
autolimitada. En este periodo los pacientes van a requerir de suplementacién
intravenosa durante dias o incluso semanas (12).

- Tipo 2: caracter aguda y prolongada en el tiempo. Es el caso de pacientes que no
estan estables metabdlicamente junto con complicaciones, lo que requiere el
soporte nutricional parenteral durante un periodo de semanas o meses (12).

- Tipo 3: conocida como insuficiencia intestinal crénica (CIF). Los pacientes se
encuentran estables metabdlicamente y cuya duracidn del soporte intravenoso es
de meses a probablemente afios o incluso de por vida, segun el prondstico del
paciente siguiendo con la nutricién por sonda desde el domicilio del mismo.

En el caso de los pacientes con CIF la principal via de tratamiento serd mediante NPD.
Al mismo tiempo, estos sujetos tendran que ser tratados precozmente por especialistas
en rehabilitacién intestinal para poder finalizar con la NPD lo mas pronto posible y evitar
asi las complicaciones que conllevan (12).

Tabla 3: Consideraciones para tener en cuenta en el alta de un paciente con CIF al que
se pauta NPD obtenida de la Guia ESPEN (12)

Idoneidad/estabilidad médica, fisica,
psicolégica y emocional del paciente

- Nivel de atencién domiciliaria y
apoyo requerido
- Estilo de vida/actividades de la vida

diaria
Estabilidad del régimen de NP - Potencial de rehabilitacion
(dosificacion y mezcla). - Potencial de mejora de la calidad de
vida
- Potencial de aprendizaje del
autocuidado de la NPD

(paciente/cuidadores)

Conocimiento y experiencia del equipo
de enfermeria a domicilio (si ausencia
autogestion)

- Necesita equipo adicional (p. e€j.,
mochila, bomba de infusidén, cama de

Seguridad basica en el hogar, hospital, soporte de goteo adicional)

instalaciones y limpieza general. - Proveedor de atencion domiciliaria
de aditivos nutricionales, equipos y
auxiliares
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- Disponibilidad las 24 horas de un
proveedor de atencion domiciliaria
Reembolso de bolsos, servicios vy con experiencia
suministros - Necesidades/posibilidades de
monitoreo posterior al alta
- Prescripcion de medicamentos con
detalles de administracién.

En el caso de individuos que tengan la parte residual intestinal sana y segun el tipo de
cirugia, centimetros remanentes, y al mismo tiempo de la continuidad o no con el colon
se ha observado que la probabilidad de revertir la CIF va a ser mayor en las siguientes
situaciones (12):

- A mayor longitud de ID preservada en continuidad (>100 cm) o tipo 1

- Mayor de 65 cm de ID junto con >50% del colon o tipo 2

- O mayor de 30 cm o tipo 3.

En el caso del que al paciente se le esté tratando mediante NE, se le administraran
soluciones isotdnicas poliméricas. Ademas, el uso de alimentacidn via oral junto con la
NE favoreceria la suspension o disminucion de la NPD (12).

Segln un programa de rehabilitacién intestinal para pacientes con insuficiencia
intestinal para propiciar la retirada de la NPD lo mas pronto posible, es esencial contar
con un equipo multidisciplinar formado tanto por cirujanos, gastroenterdlogos,
psicologos, enfermeros, nutricionistas como por farmacéuticos y asesores financieros
(16).

El nutricionista se va a encargar de realizar una evaluacidon exhaustiva del estado
nutricional del paciente, en cuanto a los requerimientos caléricos del mismo,
necesidades de liquidos, la via de administracién de la alimentacion que en ese
momento se permita y las cantidades adecuadas (16).

El soporte nutricional recomendado sera la suplementacién via oral, la nutricion enteral,
la nutricion parenteral, parenteral total o domiciliaria. El uso de estas técnicas ha
mejorado el prondstico y la supervivencia en estos pacientes (9).

Nutricidon parenteral: va a estar indicada cuando la ingesta por via oral o enteral sea
imposible o deficiente para cubrir las necesidades del paciente.

En los casos de los pacientes con SIC, la duracion y dependencia de la NP va a depender
la parte resecada. Asi mismo, los sometidos a una reseccién de tipo 3 con un colon en

continuidad, tendran un mejor prondstico que en cambio los del tipo 1 (17).

Gracias a la continuidad con el colon podra ser posible la reduccidn de la dependencia
de la NP y por tanto, un mejor prondstico y supervivencia. Del mismo modo que serd
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rara vez la vez en la que dicha continuidad haga que la dependencia de la nutricién
artificial sea permanente (9,18).

La nutricion parenteral se va a utilizar en SIC debido a la insuficiencia intestinal. Se va a
introducir cuando el paciente esté hemodindmicamente estable (10).

La cantidad de solucidon administrada dependera en cualquier caso de las necesidades
del paciente en cuanto a sus requerimientos tedricos de la ingesta oral de energia,
liguidos y electrolitos, asi como la administracidon de vitaminas y minerales; al mismo
tiempo que de la longitud resecada (10). En caso de yeyunostomia terminal (tipo 1), las
pérdidas de liquidos van a ser mayores debidas a la ausencia del colon y hay que prestar
especial atencion a los niveles de sodio y magnesio (18).

Nutricién enteral: La administracién de nutricién enteral va a ser el mejor método para
conseguir estimular la adaptacion intestinal debido a su efecto tréfico. El paciente, al
haber estado sometido a un largo periodo de ayuno tras la reseccion y la pauta de NP,
va a haber un estado de atrofia de la mucosa y de las vellosidades intestinales que es
costosa de recuperar. Por ello, es importante introducir cuanto antes sea posible la
alimentacion oral o por via enteral para favorecer las secreciones hormonales y
gastrointestinales que favorezcan recuperar la funcién intestinal y alcanzar la
adaptacion intestinal (5,12).

Un estudio revisado por Guia ESPEN, muestra como 15 individuos durante un periodo
de 3 a 130 meses sin colon en continuidad, y con infusiéon de NE durante un tiempo de
7 dias junto con la alimentacidn oral mejord la absorcion intestinal. Por lo que, es una
practica que podria llevarse a cabo en pacientes con una baja dependencia en cuanto a
la NPD para conseguir el cese de la misma (12).

Se utiliza en muchos casos como un puente entre la NP y la nutricién oral. Lo ideal es ir
empezando por velocidades de infusidn lentas, e ir aumentando progresivamente segun
tolerancia y pérdidas fecales. Las infusiones pueden ser de forma continua, discontinua
o a través de suplementos orales (13).

Se debe iniciar a través de una sonda nasogastrica o gastrostomia una vez el paciente se
encuentre estable tras la cirugia. En general, la NE de manera continua favorece la
saturacion de proteinas portadoras del transporte y con ello la adaptacién intestinal,
desembocando en una ingesta oral precoz. Va a favorecer mayor absorcidn de lipidos,
proteinas y energia que si de alimentacidén oral exclusiva se tratase. Mantener la
alimentacion nocturna mejora y estimula al maximo la parte de intestino remanente.
Las férmulas administradas y que son bien toleradas son las isoténicas poliméricas
estandar. En caso de continuidad con el colon y colon intacto se pueden administrar con
fibra, complementdndola y haciéndola mas completa (10).

Nutricidn parenteral domiciliaria: Este tipo de soporte nutricional sera una técnica de
apoyo para todos los individuos que sin nutricional parenteral no van a poder subsistir.
Este método trata de administrar soluciones de manera intravenosa de larga duracién
en el domicilio del mismo paciente (19).
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Los pacientes sometidos a una reseccion muy amplia, pero que preservan alrededor de
50 cm de ileon y colon puede ser que precisen de nutricién parenteral total,
acompafado de una ingesta con un elevado aporte de hidratos de carbono y bajo en
oxalatos (9).

La principal causa y motivo para administrar este tipo de nutricidn a lo largo de los afios
ha sido el fallo intestinal, aunque con los afios han sido otro tipo de motivos lo que hace
gue cada afio sean mas personas lo que necesiten este tipo de aporte (19).

Hoy por hoy, todos aquellos con fallo intestinal van a necesitar como tratamiento el uso
de NPD. El acceso sera intravenoso a través de un catéter tunelizado, central o
subcutaneo. Se introduciran soluciones con la correspondiente nutricion parental,
aportando una dosis ajustada de macro y micronutrientes para no generar un déficit, ni
por el contrario una sobrealimentaciéon. Al mismo tiempo, la administracion de la
nutricion sera en el mayor de los casos ciclica y nocturna intentando evitar en cualquier
caso complicaciones y deterioro de la calidad de vida del paciente (13).

Las principales complicaciones que se pueden presentar tras el uso de este soporte de
larga duracién seran las infecciones por catéter (0,34 de los casos/afio), la trombosis
venosa (0,027 casos/afio), la hepatopatia secundaria a la NPD de forma grave (0,024
casos/afo) y leve (0,42 casos/afio) en forma de colestasis, esteatosis y alteraciones
biliares. También encontramos problemas metabdlicos 6seos (0,05 casos/afio)
manifestandose como osteomalacia, osteoporosis o incrementando la probabilidad de
fracturas (13).

Principio activo analogo del péptido-2 similar al glucagdn (GLP-2), generado a través de
ADN recombinante procedente del E. coli. Este péptido es secretado por las células L
localizadas en el intestino, mds concretamente en el ileon (6). Constituido por una
cadena de 33 aminoacidos en el cual se encuentra un elemento de alanina sustituyendo
al de glicina en la posicion dos del externo N-terminal prolongando la vida media de
eliminacidn de éste, pasando de 7 minutos a incluso extenderse a 2-6 horas (20). El
farmaco fue descubierto por Druker en el 1996, el cual, vio que producia un aumento
del flujo sanguineo tanto del sistema portal como del intestinal, inhibicién de la
secrecidn acida secretada en el estdmago y una disminucion de la motilidad del intestino

(6).

Como se ha comentado en el apartado de la introduccién, este tratamiento es solo
valido para personas con SIC mayores de 18 afios que se encuentran en el momento de
adaptacion intestinal.

Numerosos ensayos preclinicos en los que se ha podido observar un cambio en cuanto
a la estructura y funcién de la mucosa, favoreciendo al desarrollo y crecimiento normal
de la mucosa del intestino a través del aumento del tamafio de las vellosidades
intestinales y del fondo de las criptas, asi como un incremento en la proliferacion celular
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de las mismas (20). La teduglutida se ancla a los receptores GLP-2 activandolos, y estos
una vez activados provocan la liberacidon local de multiples mediadores como son: éxido
nitrico, factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), factor de crecimiento de
queratinocitos (KFG) (6).

Los individuos con yeyunostomia final (tipo 1) sin colon van a tener una secrecién del
GLP-2 inferior, debido a la ausencia de las células L localizadas en ileon. Esto repercute
negativamente en estos pacientes que generaria una hipersecrecion gastrica, acelerado
transito y peor adaptacion. En cambio, aquellos con colon en continuidad van a generar
una produccién enddgena basal de GLP-2 al ser estimulado por la comida que ingiere el
paciente. En estos ultimos pacientes, no se ha podido demostrar un beneficio en el uso
farmacoldgico de la Teduglutida (21).

La posologia y el modo de administracion segun los estudios en fase Ill practicados en
adultos serd de 0,05 mg/kg/dia y se podrd aumentar dependiendo la situacion individual
de cada sujeto. Es importante antes del tratamiento que el paciente se encuentre
estable hemodindmicamente y haber optimizado el aporte nutricional con NP y/o
fluidoterapia, ademas no debe presentar ninguna patologia maligna o desencadenante
de una obstruccion.

La forma de presentacidn del producto sera en polvo y se formara una solucién con la
ayuda de un disolvente para administrar por via subcutdnea (en el abdomen alternando
los cuatro cuadrantes o en el muslo) (6).

En los ejemplos mostrados en la tabla 4 coinciden en que los efectos adversos mas
comunes tras el tratamiento con este farmaco son los gastrointestinales como dolor
abdominal, nduseas y diarrea. También se observaron en algunos casos nasofaringitis,
infeccidn en el catéter, complicaciones del estoma y dolor en las extremidades. Muchos
de ellos son propios de las complicaciones que trae consigo la propia NP y no se
relacionan directamente con la Teduglutida.

Todos ellos coinciden que tras el tratamiento con Teduglutida en un cierto periodo de
tiempo, los pacientes consiguen reducir el apoyo del soporte nutricional parenteral e
incluso en algunos casos el cese y la autonomia enteral. Aunque en algunos estudios
muestren la importancia de preservar un colon en continuidad, el ultimo estudio de R.
Kishore lyer et al (22) no puede confirmar que para conseguir la eliminacion de la NP
tenga que preservarse el colon debido a que el tamafio muestral es inferior. Sin
embargo, si se ha visto que conseguirdn una mayor adaptacién y mejor prondstico.

Los parametros a tener en cuenta para decidir disminuir la NP/fluidoterapia seran (6):

- Paciente aumente progresivamente de peso respecto a un aporte calérico estable
a través de NP/fluidoterapia.

- Cuando se haya incrementado la eliminacidn urinaria respecto a un volumen estable
de NP/fluidoterapia.

- Paciente logre un peso 6ptimo para un correcto funcionamiento.

- Valores de electrolitos y necesidades de micronutrientes.
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Como se ha visto a lo largo de la revisidn, va a ser de gran importancia el uso precoz del
tubo digestivo posterior a una reposicidn hidroelectrolitica intravenosa correcta para
recuperar las pérdidas pertinentes. Sera de vital importancia seguir las
recomendaciones de macronutrientes y micronutrientes que se muestran en la Tabla 1
y Tabla 2 respectivamente.

El manejo nutricional en pacientes con SIC resulta complejo ya que entre otras depende
de la continuidad o no con el colon, por lo que las recomendaciones se pautan de
manera individualizada (9).

Tras un periodo de dos afios tras la reseccidon intestinal comienza el periodo de
adaptacion intestinal, cuyo objetivo principal serd recuperar la capacidad de absorcion
del intestino y disminuir las pérdidas. Para ello sera de gran importancia conseguir una
adaptacion de tipo estructural, incrementando la zona de absorcion, y ademas una
adaptacion funcional, consiguiendo ralentizar el transito intestinal (6).

Sin embargo, todo ello dependera de la zona de intestino que se ve comprometida y la
longitud total final, la continuidad o no con el colon, la preservacién o no de la védlvula
ileocecal y el estado del paciente en base a la enfermedad que desencadend dicho
problema (6).

El abordaje principal sera tratar con precisidon a cada paciente segun la etapa que se
encuentre para poco a poco conseguir la adaptacion intestinal, es lo que comiUnmente
llaman como rehabilitacidn intestinal (16).

En la primera etapa de estabilizacion, es como el propio nombre indica estabilizar
hemodindmicamente al paciente a través del soporte nutricional previamente
comentado como es la NP y la NE. Junto a ello se precisa el aporte de medicamente
como inhibidores de la bomba de protones, codeina, loperamida y ocreotida entre otros.
El objetivo principal sera optimizar la capacidad de absorcién intestinal y para ello, en
algunas ocasiones se opta por someter al paciente a un procedimiento quirurgico para
conseguir la continuidad digestiva en aquellos sujetos que lo precisen. Por ello, en
aquellos individuos con insuficiencia intestinal irreversible que ademas sufren alguna
complicacién a causa de la NP se planteard el trasplante intestinal (16).

Una vez en la fase de adaptacion, cobra gran importancia la hiperfagia, en la cual el
paciente ingiere cantidades de alimentos mayores a lo que suele tomar habitualmente.
Va a ser un mecanismo adaptativo y frecuente en este tipo de pacientes, siendo
beneficioso en un 81% de ellos. Para ello aumentan alrededor de un 1,5 veces el gasto
energético basal (GEB). Dicho proceso no se ve influenciado por el uso de NP al mismo
tiempo, y ademas mejora la absorcion proteica de la dieta (2).

El principal mecanismo para estimular el proceso de adaptacién intestinal serd el

contacto directo de los nutrientes ingeridos via oral con las células intestinales,
estimulando a la vez las secreciones y las hormonas gastrointestinales. Va a ser de gran
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importancia también la composicion de los nutrientes, ya que la ingesta de aquellos
alimentos que no aporten nutrientes de calidad no va a tener un papel desencadenante
en este proceso (23).

Para ello serd importante tener en cuenta la parte resecaday la presencia o no del colon,

y a partir de ahi de manera individualizada pautar una serie de nutrientes que el paciente
pueda tolerar como se muestran en la Tabla 1 (23).
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CONCLUSIONES

1. Va a ser de gran importancia y en cuanto el paciente pueda, comenzar una
ingesta oral lo antes posible para conseguir la estimulacion intestinal y lograr la
adaptacion del intestino. A su vez, va a depender en gran parte de la zona de
intestino resecada, teniendo mejor prondstico aquellos que mantienen un colon
en continuidad. La NPD se pautara solo a aquellos que no puedan subsistir sin
este tipo de apoyo, asumiendo que a largo plazo podran presenta problemas
asociados a este tipo de soporte nutricional.

2. Como se ha podido ver a lo largo de la revisién, los pacientes con SIC van a
presentar multiples déficits nutricionales segun la parte de intestino resacada.
En los casos en los que los sujetos no cuentan con un colon preservado,
principalmente van a tener déficits de liquidos y electrolitos, por lo que habra
que tenerlo en cuenta a la hora de realizar la pauta dietética valorando incluso
la suplementacion electrolitica. Del mismo modo, aquellos que han preservado
el colon van a tener mejor prondstico ya que esta parte final del aparato
digestivo es capaz de adaptarse y evitar, por ejemplo, la pérdida excesiva de
liguidos que se produciria en una ausencia de este o enlenteciendo el transito
intestinal de manera similar a un adulto sano.

3. Lo que finalmente lleva al paciente a la necesidad de NPD va a ser la insuficiencia
intestinal. El paciente durante un largo periodo ha estado tratado con el apoyo
parenteral y, al no conseguir la adaptacidn, va a precisar de este soporte desde
el domicilio. También influye como en todos los casos, la preservacién o no del
coldn, ya que aquellos con un colon en continuidad sera raro el caso en que
vayan a precisar de NPD.

4. La disminucién del uso de NPD tras la administracién de Teduglutida se ha
conseguido en varios casos, incluso el cese y la recuperacion totales de la
administracion enteral. También destacan dichos estudios la importancia de
mantener un colon en continuidad para conseguir dicho objetivo.

5. Se ha podido observar que, en la mayoria de los casos, los sujetos desarrollaran
SIBO debido a los cambios bruscos producidos en la zona intestinal y a la
malabsorcion y maldigestion que se genera como consecuencia. Lo mas
conveniente serd tratar al paciente mediante medidas dietéticas y el tratamiento
con antibiético correspondiente en cada individuo.

6. El tratamiento dietético es fundamental y de vital importancia en estos
pacientes. Serd necesario tratar cada caso de manera individualizada y teniendo
en cuenta varios factores como la continuidad o no con el colon, o por ejemplo
la presencia o no de la valvula ileocecal. Habra que ir fase por fase para conseguir
finalmente la adaptacion intestinal y seguir una serie de recomendaciones
dietéticas una vez recupere la autonomia enteral. A todos se les dardn unas
pautas personalizadas, pero en general se les recomendara que ingieran los
nutrientes en su forma compleja para favorecer la adaptacién. Al mismo tiempo,

29



se les dird una serie de restricciones segun la parte de intestino resecada y
preservada para evitar complicaciones y mejorar el estado nutricional del
paciente.
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ANEXOS

Tabla 4: Ejemplos de los principales resultados de los ensayos clinicos tras la
administracién de Teduglutida (Fuente: elaboracion propia)

ESTUDIO SUJETOS (n)

16
con yeyunostomia
final con NP de los
Jeppesen et al cuales 5 con colon en
2005 continuidad
(21) > 50%

Jeppesen et al 86 pacientes

2012
(24)

Schwartz et al 88 pacientes

2016
(25)

Kochar et al 13 pacientes

2017
(26)

Kishore R. lyer et al 134 pacientes

2017
(22)

DURACION DOSIS

0,03 mg/kg/dia
0,10 mg/kg/dia

21 dias 0,15 mg/kg/dia

43 pacientes
con teduglutida
a0,05

24 semanas mg/kg/dia

43 con placebo

30 pacientes

Ensayo pivotal de = Teduglutida a
24 semanas con 0,05 mg/kg/dia

una extension de

24 meses (STEPS- | 29 con placebo

13 pacientes

2)
Estudio de Teduglutida a
cohortes
retrospectivo con mg/kg/dia.
una duracién de (9/13 pacientes
3-22 meses junto con NP)
Estudios

combinados de

fase 3 de Teduglutida a

duracion de > 1

afio mg/kg/dia.

(Andlisis post hoc
de los estudios
clinicos)

PRINCIPALES RESULTADOS

Los pacientes tratados con Teduglutida mostraron un
aumento en cuanto a la absorcién de nutrientes, en la
generacion de orina y eliminacidn de sodio.
Ademas, aumentd significativamente la longitud de las
vellosidades (45%), fondo de las criptas (18%) y el indice
mitético (108%) en el ID en pacientes con SIC tipo 1. En
colon en continuidad el indice mitético no cambio
respecto a lo observado en las biopsias.

El 0,751 de loa pacientes disminuye la dosis o duracién
de la infusidn de la NP tras el tratamiento a Largo plazo

con este farmaco.

La mayoria de los tratados con Teduglutida respondieron
bien al tratamiento (27/43 pacientes) respecto a los

tratados con placebo (13/43).

Se notificaron reducciones de la NP (> 20%)
entre la semana 20 y 24 en cuanto a los volimenes y
dias de tratamiento con dicho soporte.
También se observé un aumento de los niveles de
citrulina (marcador de aumento de la masa mucosa) en

los tratados con Teduglutida

Casi todos los pacientes definitivos del grupo TED/TED
(tratados con Teduglutida) (28/30 pacientes)
consiguieron una reduccion notable de los niveles de NP
(2 20%) en las semanas 20 y 24. Consiguiendo 13 de los
que completaron el estudio lograron la independencia
del soporte y la autonomia oral (20%).

En los tratados con PBO/TED (tratados con placebo)
(16/29 pacientes) notaron una reduccién a mas largo
plazo tras los 24 meses de tratamiento.

Por otro lado, se obtuvo una respuesta mas débil al
tratamiento en los pacientes con NT/TED (no tratados
con Teduglutida), el cual no puede sacar conclusiones

definitivas.

El soporte parenteral se retird por completo en 6/13
pacientes, y en los demas se consiguio reducir la NP (>
20%). Finalmente, solo 1 paciente tenia NP al finalizar el

seguimiento.

Ademas 6 pacientes no necesitaron la ayuda de ningtn
liquido intravenoso al finalizar dicho seguimiento.

Un total de 16/134 pacientes consiguié el desteté total
de la NP durante el tratamiento, consiguiendo la
autonomia enteral tras 5 afios con NP (12 (75%) con
colon en continuidad y 4 (25%) sin colon en continuidad)
durante al menos 1 afio con tratamiento con

Teduglutida.

Hay que destacar que las pruebas de Fisher y X2 no
confirman el beneficio de tener un colon en continuidad
para el destete debido a que la muestra es reducida.
Los niveles de citrulina se vieron elevados en los 16

pacientes que lograron la independencia.

s.c: via subcutdnea; PBO: placebo; NT: no tratados
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