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RESUMEN

Serealizd un estudio no experimental, de corte transversal, descriptivo y retrospectivo, donde
se revisaron las historias clinicas con el objetivo de determinar las caracteristicas
sociodemogréficas y factores clinicos del sindrome de intestino corto, en pacientes atendidos
en el servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante los
afios 2019 a 2021.

RESULTADOS: Los pacientes con Sindrome de Intestino Corto se caracterizaron por ser
del grupo de adultos y adultos mayores; de sexo masculino, con educacién de nivel primario
y secundario incompletos, convivientes, procedentes de la zona rural y de religion catdlica.
La causa mas frecuente de SIC fue la isquemia intestinal, que se presentd en el 90% de los
casos. Los casos de SIC son generalmente de tipo | y SIC sin colon en continuidad, tanto
anatomica como fisiopatolégicamente, respectivamente. Se presentaron complicaciones en
el total de pacientes con SIC, siendo las mas frecuentes los trastornos hidroelectroliticos, la
desnutricién caldrico-proteica Yy el trastorno acido base. La tasa de mortalidad por SIC fue
del 10%.

CONCLUSIONES: El sindrome de intestino corto es una patologia que presenta baja
incidencia y prevalencia en la Region Cajamarca, datos que coinciden con otras realidades a

nivel mundial.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de intestino corto (SIC).



ABSTRACTS

A non-experimental, cross-sectional, descriptive and retrospective study was carried out,
where medical records were reviewed in order to determine the sociodemographic
characteristics and clinical factors of short bowel syndrome, in patients treated in the General
Surgery service of the Regional Hospital. Cajamarca teacher, during the years 2019 to 2021.

RESULTS: Patients with Short Bowel Syndrome were characterized as being from the group
of adults and older adults; male, with incomplete primary and secondary education,
cohabiting, from rural areas and of Catholic religion. The most frequent cause of SBS was
intestinal ischemia, which occurred in 90% of cases. SBS cases are generally type | and SBS
without colon in continuity, both anatomically and pathophysiologically, respectively.
Complications occurred in the total number of patients with SBS, the most frequent being
protein-calorie  malnutrition, hydroelectrolytic disorder, and acid-base disorder. The
mortality rate for SBS was 10%.

CONCLUSIONS: Short bowel syndrome is a pathology that has a low incidence and

prevalence in the Cajamarca Region, data that coincide with other realities worldwide.

KEY WORDS: Short bowel syndrome.



INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto (SIC) es considerado una entidad compleja y rara, siendo
resultado de una extensa reseccion de la superficie intestinal, o por causas congénitas (1) que,
se caracteriza por la pérdida, ya sea anatomica o funcional de una porcion del intestino
delgado, conllevando aun cuadro clinico de graves alteraciones metabdlicas y nutricionales.
Actualmente y, apesar que la incidencia de esta enfermedad es poco conocida, se estima que
se hace evidente en alrededor de 5 a 10 pacientes por millon de habitantes, por afio (2),

aunque algunas investigaciones reportan prevalencias de 34 casos por millon (3).

Diversos estudios, a nivel nacional e internacional, muestran que las tasas de supervivencia,
entre 2 y 5 afios, para pacientes con SIC estan en 86% y 75%, respectivamente (4,5). La
etiologia de esta patologia difiere en adultos y nifios; siendo las causas principales en los
primeros, aquellas que se vinculan a accidentes vasculares mesentéricos, enfermedad de
Crohn, reseccion por traumatismo, reintervenciones quirdrgicas; mientras que, en nifios, son
las enfermedades congénitas y perinatales, asi como atresias Yy resecciones intestinales
secundarias a enterocolitis necrotizantes, gastrosquisis, VvOlvulos, enfermedad de

Hirschsprung, enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras (4,6).

Asimismo, este sindrome se clasifica en funcion a la anatomia (yeyunostomia terminal,
anastomosis yeyuno colonica y anastomosis yeyuno ileal), fisiopatologia (SIC sin el colony
con el colon en continuidad) vy, al tiempo (fase aguda, fase adaptativa y falla intestinal
cronica); considerandose como factores de riesgo para esta afeccion: la edad avanzada,
insuficiencia cardiaca congestiva, aterosclerosis, cardiopatia vascular, abscesos locales, entre
otros; mientras que, en nifios, su origen se encuentra en la vida intrauterina: accidentes
vasculares prenatales que terminan en atresia intestinal, siendo causa frecuente de este
sindrome y; las causas posnatales frecuentes son la enterocolitis necrotizante y el vilvulo

segmentario en la mitad del intestino (4,7).

En Pery, se ha reportado que el 53% de pacientes presentan SIC tipo I; un 17,6%, SIC tipo
I, y; 29,4%, SIC tipo Il (8); sin embargo, respecto a la incidencia, factores de riesgo y

complicaciones asociadas a esta enfermedad, no se cuenta con suficiente evidencia de



investigaciones; razones importantes para realizar la presente investigacion, que tuvo como
finalidad analizar las caracteristicas sociales, demograficas y los factores clinicos del

sindrome de intestino corto, en la Region Cajamarca.
La investigacion comprende los siguientes capitulos:

Capitulo I: Planteamiento, formulacion, justificacion del problema y objetivos de la
investigacion.

Capitulo I1: Antecedentes, bases tedricas y términos basicos.

Capitulo 11l: Operacionalizacion de variables

Capitulo IV: Material, métodos y consideraciones éticas.

Por ultimo, se presenta los resultados, discusion, conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.Planteamiento del problema

El Sindrome del intestino corto (SIC) es una condicion patoldgica, cuya suma de alteraciones
funcionales resultan de una reduccidn critica en la longitud o funcion del intestino delgado,
debido a causas diversas o razones congénitas (1); con una incidencia poco conocida, que se
estima alrededor de 5 a 10 pacientes por millon de habitantes por afio (2). Asimismo, la
incidencia de adultos con SIC que requieren nutricion parenteral domiciliaria (NPD) se
estima en dos pacientes adultos por millon de habitantes / por afio (2); situacion de gran
importancia, puesto que afecta en gran medida la calidad de vida de la persona que lo padece,
generando gran impacto econdmico; no solo para la persona, sino también para los servicios
de salud, llegando a un costo de hasta 150,000 ddlares por afio para mantener a una persona
con NPD (9).

Las causas subyacentes y complicaciones del SIC son importantes, no solo por el tratamiento
esperado, sino también para evaluar pronéstico y tasa de supervivencia y mortalidad. No es
sorprendente que los pacientes con SIC experimenten una reduccién de la supervivencia a
largo plazo en comparacion con la poblacion en general; pues se ha reportado que las tasas
de supervivencia a2y 5 afios para pacientes con SIC estan en 86% y 75%, respectivame nte.
La probabilidad de supervivencia a5 afios en pacientes con SIC se relaciona, negativame nte,
con la anatomia del intestino delgado (yeyunostomia terminal), la longitud del intestino

delgado (<50 cm) y el infarto mesentérico arterial como causa de la reseccion intestinal (4,5).

Diversas condiciones pueden conducir a SIC; asimismo, las reintervenciones por
complicaciones después de una cirugia abdominal previa (por obstruccion intestinal,
isquemia por lesion vascular o hipotension) son consideradas una de las principales causas
de SIC en adultos y representa hasta el 50% de los casos. Ademas, la isquemia intestinal,
relacionada con trombosis o embolia arterial, con el abuso de drogas y trastornos de la

coagulacion, se constituyen en un factor de riesgo importante para SIC. Otras causas de SIC
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incluyen neoplasias, enfermedad de Crohn (10-20%), reseccién por traumatismo o algunas
afecciones benignas, como pseudoobstruccion intestinal o hemorragia recurrente (10%) (4).
Entre las causas pediatricas mas comunes para SIC estén las atresias intestinales, la reseccion
intestinal secundaria a enterocolitis necrotizante, gastrosquisis, vOlvulos, enfermedad de

Hirschsprung y enfermedad inflamatoria intestinal (6).

Comprender el proceso de SIC, implica conocer diversas clasificaciones: anatomica
(yeyunostomia terminal, anastomosis yeyuno-coldnica y anastomosis yeyuno-ileal),
fisiopatoldgica (SIC sin el colon y con el colon en continuidad) y, de acuerdo al tiempo (fase
aguda, fase adaptativa y falla intestinal cronica) (4). Estas clasificaciones intentan explicar la
fisiopatologia y la heterogeneidad fenotipica de la enfermedad. El grado de malabsorcion
depende tanto de la extension de la reseccion como de la anatomia del intestino remanente vy,

de la salud de la mucosa remanente (4,10).

Asimismo, entre las complicaciones debidas a SIC, estan las relacionadas con la
malabsorcion, como la desnutricion, pérdida de peso, esteatorrea, diarrea, desequilibrio
electrolitico, deficiencias de vitaminas, colestasis secundaria a enfermedad hepatica asociada
a insuficiencia intestinal (IFALD), aquellas asociadas a uso prolongado de NPD (7),
enfermedad metabolica dsea, o aquellas secundarias a la enfermedad preexistente (11). Todas
estas complicaciones, en especial la IFALD presenta una elevada incidencia (0% -50%), y

una elevada morbimortalidad (4).

En algunos estudios de falla intestinal se muestra una mortalidad de 16%, y una tasa de
supervivencia que disminuye de 95,4% al afio, hasta 78,6% a los 6 afios, asi como 59% y

28% a los 10 y 20 afios, respectivamente (9,12,13).

Ademas, es evidente que existen algunos factores asociados aesta patologia, segin muestran
algunos estudios, como edad avanzada, menor longitud intestinal residual en caso de SIC,
nutricion enteral tardia; asi como sepsis secundaria a translocacién bacteriana (a uso de
catéter venoso central o causas extra-abdominales), que se relacionan a una mayor
morbimortalidad (8,9,13-15).

En base a lo expuesto lineas arriba y; siendo escasos los estudios nacionales y locales

relacionados a factores clinicos y epidemioldégicos del sindrome de intestino corto, se
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considerd importante realizar este estudio en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
durante los afios 2019 a 2021.

1.2.Formulacion del problema

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y factores clinicos del sindrome de
intestino corto, en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2019-2021?
1.3.Justificacion del problema

En Perq, son escasas las evidencias de estudios que reflejen la epidemiologia y los factores
del sindrome de intestino corto, a pesar de ser una patologia que conlleva, no solo al deterioro
de la calidad de vida de los pacientes; sino a gastos econdmicos elevados de bolsillo, asi

como para el sector salud.

En el Hospital Regional de Cajamarca se desconoce la verdadera prevalencia del sindrome
de intestino corto; por lo que los resultados permitirdn tener una idea mas clara del

comportamiento de esta variable en dicho nosocomio.

Los hallazgos del presente estudio aportaran al reconocimiento precoz de la patologia, a
través de la identificacion temprana de sus caracteristicas sociodemograficas Yy factores
clinicos, lo que facilitard el correcto diagndstico y clasificacion, aportando a la
implementacion de estrategias oportunas que beneficien a estos pacientes; pues su atencidon
se constituye en un reto para el equipo de salud, en términos de garantizar un adecuado
tratamiento 'y mejorar el pronostico, favoreciendo la autonomia intestinal, aumentando la
calidad de vida y prolongando la supervivencia; asi como, disminuyendo los elevados costos

personales y de las instituciones sanitarias.

1.4.0Objetivos de la investigacién

1.4.1. Objetivo general

Analizar las caracteristicas sociodemograficas y factores clinicos del sindrome de intestino
corto en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente

de Cajamarca en el periodo 2019-2021.
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1.4.2. Obijetivos especificos

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con SIC, atendidos
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el
periodo enero 2019 a diciembre 2021.

- Identificar las causas mas frecuentes que llevaron al SIC, en pacientes atendidos en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el

periodo enero 2019 a diciembre 2021.

- Identificar la clasificacion de SIC, mas frecuente, en pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el
periodo enero 2019 a diciembre 2021.

- ldentificar las complicaciones en pacientes con SIC atendidos en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo enero
2019 a diciembre 2021.

- Estimar la tasa de mortalidad en pacientes con SIC atendidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo enero 2019 a
diciembre 2021.

1.5.Limitaciones de la investigacion

En el desarrollo de la presente investigacion, se enfrentd a las siguientes limitaciones:

- Historias clinicas incompletas, las cuales impidieron conocer el estado del paciente
posterior a la reseccion intestinal o si presentd SIC.

- Falta de base de datos relacionados a SIC y reseccion intestinal extensa.

13



2.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

a. Antecedentes Internacionales:

Enriquez-Sanchez et al. (15), realizaron un estudio transversal y retrospectivo, con
el fin de describir las tasas y causas de mortalidad en pacientes con falla intestinal del
Hospital Central del Estado, Chihuahua, México. Los resultados mostraron que 34%
de pacientes tuvo falla intestinal tipo I; 58.5%, FI tipo Il y; 7.5%, FI tipo Ill; de los
diagnosticados con FlI tipo |, fallecieron 55,6%; de FI tipo 1l, 25,8% y; en la FI tipo
I1l, 50%. Segun la fisiopatologica, 52,8% de pacientes hicieron fistula intestinal;
13,2%, obstruccion intestinal; 26,4%, dismotilidad intestinal; 5,7%, sindromes
malabsortivos y; 1,9%, sindrome de intestino corto. En torno a esta clasificacion,
fallecio el Unico paciente con sindrome de intestino corto, de los pacientes con fistula
intestinal fallecieron 21,4%; de los casos de obstruccion intestinal, 14,3%; de los
casos con dismotilidad intestinal exclusiva, fallecieron 71,4% y; por dtimo, 66,6%
por enfermedad malabsortiva intestinal. Entre las principales causas de muerte se
observd choque séptico, al que correspondid 50% de las defunciones, en su mayor
parte siendo secundario a sepsis abdominal difusa causada por perforacion intestinal,
peritonitis bacteriana, pancreatitis severa o abscesos intra-abdominales. La segunda
causa, con 30% de defunciones fue insuficiencia respiratoria aguda, secundaria a
cuadro neumdnico. Entre otras causas encontraron trombosis mesentérica (10%),
fibrilacion auricular y sindrome hepatorrenal secundario a hepatopatia cronica

igualmente (5% respectivamente).

Oterdoom et al. (16), determinaron la supervivencia a largo plazo después del uso
clinico de NPT en una cohorte consecutiva que asistia a un hospital académico. De

los 537 episodios consecutivos incluidos de NPT en 437 pacientes entre enero de
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2010y abril de 2012, se encontrd, como edad promedio, 60 + 16 afios cuando se inicié
la NPT por primera vez. La mortalidad global fue del 42% en 1,5 afios (0,3-2,2 afios)
después del inicio del primer episodio de NPT. La tasa de mortalidad global fue de
30 muertes/100 pacientes-afio. La mortalidad dentro de los 30 dias posteriores al
inicio de la NPT fue del 13% (n = 57). La mortalidad global aument6 al 60% en
pacientes que requirieron NPT durante mas de un ingreso. Los pacientes que
requirieron NPT durante un ingreso en la UCI tuvieron una mortalidad global del
62% (82 de 131 pacientes; tasa de mortalidad: 66 muertes / 100 pacientes-afio),
mientras que la mortalidad global fue del 60% en los pacientes ingresados por una
especialidad no quirdrgica (64 de 107 pacientes; tasa de mortalidad: 50 muertes/100
pacientes-afio) en comparacion con el 36% de los pacientes ingresados por
especialidad quirdrgica (119 de 330 pacientes; tasa de mortalidad: 26 muertes/100
pacientes-afio). La edad avanzada, elingreso en la UCI, el ingreso en el departamento
de cirugia no quirdrgica, se asociaron con una peor supervivencia. El sexo y la

indicacion de NPT no se relacionaron con la supervivencia.

Vantini et al. (13), evaluaron las causas de muerte, tasa de supervivencia,
independencia enteral en el tiempo y factores que afectan el resultado clinico en un
grupo de pacientes con falla intestinal. En los pacientes con sindrome de intestino
corto, las principales afecciones que llevaron a la falla intestinal fueron intestino
isquémico, complicaciones de cirugia mayor o adherencias graves, enteritis por
radiacion, enfermedad de Crohn, tuberculosis intestinal, linfoma de intestino delgado
y traumatismos. Se consideraron las variables edad, trastornos subyacentes, longitud
del intestino remanente, tipo de cirugia, estancia hospitalaria, tipo de nutricion
(hospitalaria y domiciliaria) y sus variaciones en el tiempo, muerte, supervivencia y
tiempo. Se detect6 una relacion significativa entre la longitud del intestino remanente
y los tipos de nutricion tanto al ingreso como al alta, siendo la nutricion parenteral
mas frecuente en pacientes con intestino muy corto. El 32,4% murieron, de los cuales,
la mitad fallecid por afecciones relacionadas con la falla intestinal y/o complicaciones

de la nutricion parenteral domiciliaria,

15



Guohao Wu, et al. (17), en un estudio con 47 pacientes adultos, cuyo principal
objetivo era evaluar la prevalencia y los factores de riesgo de las complicaciones
asociadas a la NPD en pacientes adultos con SIC, la frecuencia media de sepsis
relacionada con el catéter fue de 0,31 + 0,05 por afio de catéter de NPD. Una mayor
incidencia de infecciones relacionadas con el catéter y un retraso mas corto entre el
inicio de la NPD y la primera infeccion se identificaron como factores de riesgo de
sepsis relacionada con el catéter. Un total de 25 pacientes (53,2%) desarrollaron
enfermedades hepéticas / biliares asociadas a NPD. Los factores de riesgo
identificados para trastornos hepaticos / biliares asociados con NPD fueron una
mayor tasa de infecciones relacionadas con el catéter, un retraso mas corto entre el
inicio de la NPDy la primera infeccion, mayor contenido energético de NPD, mayor
tasa de glucosa de NPD y menor tasa de lipidos de NPD.

Websky, et al. (3) realizaron un estudio para estimar la prevalencia y evaluar la
infraestructura médica para mejorar potencialmente la atencién de los pacientes con
SIC, cuyos resultados incluyeron: la tasa de respuesta fue del 85% de los hospitales
aleatorizados (405/478). La poblacion total fue de 2.808 pacientes con SIC en
Alemania para 2011/2012, lo que se traduce en una estimacion de prevalencia de
34/millon de habitantes. La experiencia general en el tratamiento de SIC solo fue
calificada como "satisfactoria” por la mayoria de los cuidadores. Conclusion: El
sindrome del intestino corto, con una prevalencia recientemente estimada de 34 /
milldn de habitantes, no es una condicion medica muy rara en Alemania. El enfoque
interdisciplinario necesario para una atencion Optima de los pacientes con SIC se
veria facilitado en gran medida por un registro central.

Lizola, etal. (18) realizaron un estudio transversal, observacional y descriptivo sobre
morbilidad y mortalidad del sindrome de intestino corto en pacientes atendidos en un
Hospital de México. En los resultados se encontrd de 17 pacientes incluidos, el 41 %
fueron mujeres, y la edad media fue de 46.7+£14.6 afios. La morbilidad global se

present6 en el 70 % de los pacientes y la mortalidad global a 10.1 meses fue de 18 %.
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El 82% presentd SIC tipo 1, el 18% tipo 1l y ninguno presentd tipo I11; el 70% presentd
Fl.

Pant, et al. (19) efectuaron un andlisis de las bases de datos de KIDS’ Inpatient
Database (KID) de pacientes pediatricos con SIC, de 0 a 3 afios, hospitalizados
durante el afio 2012, los cuales fueron emparejados por edad y sexo con nifios sin
SIC. Los resultados mostraron que los nifios con SIC presentaron una estadia
hospitalaria méas prolongada (mediana de dias: 8 frente a 2); entre los diagnosticos vy
complicaciones més frecuentemente asociados a SIC, se tienen a las infecciones,
como las relacionadas a catéter venoso central o sepsis (62%), anemia (29%) y
enfermedad hepética (17%).

Miko, et al. (20) efectuaron un estudio de casos y controles para examinar las
asociaciones epidemioldgicas entre SIC e infecciones del torrente sanguineo en nifios
hospitalizados. Los resultados mostraron de 40 723 admisiones hospitalarias de 30
179 nifios, se identificaron 1047 diagndsticos de infecciones del torrente sanguineo.
Un total de 64 nifios tenian un diagnostico de SIC. Las infecciones se identificaron
con frecuencia entre las hospitalizaciones de nifios ingresados con SIC (46%) en
comparacion con las hospitalizaciones de nifios sin la afeccion (2,1%). Si bien la
poblacion con SIC fue solo el 0,2% de nuestra cohorte general, representd casi el 20%
de todas las admisiones hospitalarias con infecciones del torrente sanguineo. El
analisis multivariable, ademas, identificO 8 factores significativamente asociados con
las hospitalizaciones pediatricas con infecciones del torrente sanguineo. Estos
incluyeron un diagndstico de SIC, edades de 1 a 5 afios, presencia de un catéter
venoso central que no es de Broviac-Hickman, inmunosupresion, lesion renal,

trasplante de 6rganos, ingreso en un centro de enfermeria especializada vy cirrosis.

b. Antecedentes Nacionales:

En una serie de estudios realizados en la Unidad de Falla Intestinal (UFI) del
Departamento de Cirugia general del Hospital Guillermo Almenara en Lima (8),

cuyos objetivos eran identificar los factores prondsticos en pacientes con sindrome
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de intestino corto asociado a falla intestinal. Entre los resultados se tuvo: Los
pacientes con falla intestinal que tuvieron peor pronostico en cuanto a la enfermedad
de fondo que llevd a la reseccion intestinal son los que presentaron enfermedad
inflamatoria intestinal, debida a enfermedad de Crohn o tuberculosis intestinal. La
edad avanzada como factor prondstico negativo en el paciente con sindrome de
intestino corto asociado a falla intestinal. Una correlacion entre mortalidad y dos
variables independientes: edad y longitud intestinal residual; es decir que los
pacientes fallecidos tienen mayor edad y menor longitud de intestino residual;
mientras que los pacientes que sobrevivieron, tienen menor edad y mayor longitud de
intestino residual. La sobrevida luego de un afio post-cirugia de restitucion de transito
en los pacientes con longitud intestinal residual < 1 metro, estd asociada con el tipo
de intestino corto (tipo | es de 0, tipo 11 es de 33.3 %y tipo 111 es 80 %). En el estudio
se encontrd que los pacientes que lograban acceso enteral tenian un riesgo relativo de
4,72 con un intervalo de 1,15-19.41 respecto a la mortalidad, es decir que la falta de
acceso enteral incrementa el riesgo de muerte hasta en 4,72 veces en pacientes con

falla intestinal asociada a sindrome de intestino corto.

2.2. Basestedricas

En los adultos, la longitud normal del intestino delgado, medida desde el angulo duodeno-
yeyunal hasta la valvula ileocecal, varia entre 275 cmy 850 cm, dependiendo de si se realizan

mediciones radiologicas, quirtrgicas o de autopsia (21).

El sindrome del intestino corto (SIC) es una enfermedad rara que resulta de una reduccion
extensa, ya sea congénita o adquirida, del intestino delgado inferior al minimo requerido para
una adecuada absorcién de nutrientes. Su definicion funcional es la incapacidad para
mantener una homeostasis nutricional, de liquidos y/o de electrolitos con una dieta normal,
generalmente después de una reseccion intestinal extensa (11,22). Su definicion anatomica,
que rara vez se utiliza en la practica actual, se basa en una longitud residual del intestino
delgado post-duodenal < 150-200 cm, es decir, cuando queda menos de la mitad de la
longitud normal del intestino delgado en el adulto (2,14). Se producira falla intestinal (FI) en

funcion de la gravedad de la malabsorcion, definida como “la reduccion de la funcion

18



intestinal por debajo del minimo necesario para la absorcion de macronutrientes y /o agua y
electrolitos, por lo que se requiere la suplementacion intravenosa (SIV) para mantener la

salud y/o el crecimiento™ (2,14,23,24).

ETIOLOGIA

Es multifactorial y depende del grupo etario. Es resultado de alguna patologia congénita o

adquirida que necesita reseccion intestinal extensa (25).

En adultos, las causas mas comunes son Enfermedad de Crohn, isquemia mesentérica,
neoplasia con/sin dafio por irradiacion, trauma, entre otras. En pacientes pediatricos, las
causas mas comunes son atresia intestinal, enterocolitis necrotizantes, gastrosquisis,

volvulos, enfermedad de Hirschsprung (4,6,22).

= Reintervencién quirdrgica: La principal causa en adultos es la reintervencidn
quirdrgica por complicaciones debido a operaciones abdominales previas, llegando
hasta el 50% de los casos. Entre sus causas estan las relacionadas a obstruccion
intestinal, mayormente por hernia o vélvulo intestinal, isquemia por injuria vascular

0 hipotensién (4).

= Isquemia mesentérica: trombosis y embolismo son las principales causas. Otras

incluyen isquemia relacionada a abuso de drogas y desérdenes de coagulacion (4).

= Neoplasia con o sin tratamiento de radiacion: influye en un nimero significativo
de casos de SIC (4).

= Enfermedad de Crohn: es una causa comin de SIC en adultos, siendo el 10-20% de
casos, pero su incidencia estd disminuyendo por las terapias de reseccién menos

agresivas que se estan usando actualmente (4).
» Reseccionpor trauma (4).

= Condiciones benignas: la pseudoobstruccién o el sangrado recurrente resultan en

SIC en aproximadamente el 10% de los casos (4).
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CLASIFICACION
Segun los criterios anatomicos, se han identificado 3 tipos de SIC:

1. Tipo | - yeyunostomia terminal: a estos pacientes que han sido sometidos a
yeyunostomia terminal se les extirpa completamente el ileon y el colon, y una porcion
del yeyuno se retiene, formando el final del intestino. Estos pacientes tienen un alto
riesgo de deshidratacion posterior a la cirugia debido a las grandes pérdidas
estomacales de agua y sodio, que pueden provocar un desequilibrio electrolitico

(hipomagnesemia), hipotension e insuficiencia renal (4,10).

2. Tipo Il - anastomosis yeyuno-colonica: estos pacientes han sido sometidos a una
reseccion yeyuno-ileal, donde se ha extirpado la totalidad o mayor parte del ileon con
preservacion del colon y formacién de una anastomosis yeyuno-colonica. Estos
pacientes pueden reabsorber los liquidos no absorbidos en el colon, por lo que el
cuadro clinico esta dominado por desnutricién, diarrea / esteatorrea y deficiencias de

vitaminas / minerales (4).

3. Tipo I - anastomosis yeyuno-ileal: reseccion yeyunal que deja >10 cm del ileon
terminal y todo el colon y la valvula ileocecal intactos. Aquellos que tienen mas de
10 cm de ileon terminal, ademas del colon, raramente presentan problemas de
desnutricion, puesto que el fleon es mas adaptable que el yeyuno. Son poco frecuentes

y, por lo general, no necesitan apoyo nutricional (4,6,22).

En cuanto al mecanismo fisiopatolégico, el SIC se puede dividir en 2 categorias: SIC sin

colon y SIC con colon en continuidad.

Finalmente, en relacion al intervalo de tiempo desde el desarrollo del SIC, se reconocen 3

fases: aguda, adaptacion, mantenimiento.

1. Fase Aguda: inicia posterior a la reseccion, con una duracion de tres a cuatro
semanas; implica alteraciones metabodlicas y pérdidas intestinales importantes, asi
como hipersecrecién gastrica, que puede durar hasta 6 meses, debido a la pérdida de
sefiales hormonales de retroalimentacion negativa, que normalmente se liberan del
fleon terminal. Presenta algo riesgo de complicaciones como deshidratacidn,

insuficiencia renal aguda, alteraciones electroliticas y desequilibrio &cido-base. En
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esta fase, se requiere hospitalizacion para una vigilancia estrecha a fin de evitar las

complicaciones (4,7,22).

2. Fase de adaptaciéon: proceso que dura entre uno y dos afios. Implica cambios
adaptativos del intestino delgado restante (adaptacion estructural) que permiten
aumentar la superficie de absorcién, ademas de cambios que permiten aumentar el
tiempo de transito intestinal para maximizar el tiempo disponible para la absorcion
(adaptacion funcional). Estos procesos son promovidos por la presencia de nutrie ntes
en el intestino, secreciones pancreéaticas y biliares y hormonas liberadas por el ileon
y el colon, los cuales son estimulados por la alimentacion oral y enteral. La falla

intestinal crdnica existe cuando no se produce la fase de adaptacion (4,7,22).

3. Fase de mantenimiento: Se maneja con dietas especiales, suplementacion de

nutrientes via oral o intramuscular, y tratamientos farmacologicos (7).

TRATAMIENTO DEL SIC

Durante las semanas posteriores a la reseccion intestinal extensa, los principales objetivos

son estabilizar las pérdidas de liquidos vy electrolitos, y mantener el balance acido/base (26).

FASE AGUDA

1. Liquidos intravenosos: es importante el reemplazo de liquidos por via intravenosa
con solucién salina normal (0,9%) y potasio y magnesio suplementarios. Se debe
cuantificar las pérdidas estomacales y fecales para reemplazo de fluidos. Ademas, se

debe realizar una transicion a ingesta de liquidos via oral progresivamente (22,26).

2. Supresion de acido: mediante la administracion de un antagonista del receptor 2 de
la histamina o un inhibidor de la bomba de protones para suprimir la hipersecrecion

gastrica y, por ende, reducir las pérdidas de liquido (26).

3. Terapia de apoyo nutricional: varia desde ingesta oral a nutricion gastrica, yeyunal,
y nutricion parenteral domiciliaria (NPD); sin embargo, esta Gltima, a largo plazo

presenta varias complicaciones (p. ej., Infecciones relacionadas con el catéter,
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trombosis venosa, esteatohepatitis progresiva, insuficiencia hepatica y alteracién del

metabolismo 6seo) (14,27).

o Alimentacion enteral: através de una sonda nasogastrica o por gastrostomia,
se debe intentar apenas sea posible después de estabilizar al paciente posterior
a cirugia. Permite lograr cierto grado de tolerancia enteral y reduccion del
apoyo con nutricion parenteral. La nutricion enteral previene la atrofia de la
mucosa Yy ayuda a preservar el microbioma, pero hace dificil controlar la
malabsorcion en este entorno (14,26).

o Nutricion parenteral: es la de eleccion, y se considera cuando la nutricion
enteral no se puede establecer en una semana. Se introduce cuando el paciente
estd estable y las necesidades de liquido son constantes. La necesidad de
nutricion parenteral a largo plazo depende de la longitud del intestino que
queda, el sitio de reseccion y el colon en continuidad. Su objetivo es promover
el crecimiento somatico normal para lograr la autonomia intestinal. Se usa
hasta que se pueda lograr una ingesta adecuada con solo via oral o por tubo
enteral (14,26,28).

FASE DE ADAPTACION

En la fase de adaptacion se producen cambios estructurales y funcionales para aumentar la

absorcion de nutrientes 'y ralentizar el transito gastrointestinal.

1. Dietaoral: los pacientes deben pasar a alimentacion oral de manera gradual durante
un periodo de semanas a meses. La transicion depende del tipo de intestino corto, ya
sea con colon en continuidad, donde se recomienda dieta alta en carbohidratos, o SIC

con yeyunostomia terminal, que no requiere modificaciones en la dieta (26).

2. Manejo de liguidos: La ingesta debe ser la indicada para compensar las pérdidas y
mantener produccion de orina de al menos 1 L/dia. Se deben evitar liquidos

hipertdnicos o hipotdnicos (26).

3. Terapia farmacoldgica: se usan diversos farmacos que permiten reducir las pérdidas
secretoras de liquidos, y disminuir la motilidad intestinal para una mejor absorcion
de liquidos. Ademéas de los inhibidores de bomba de protones, se usan antidiarreicos
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como la loperamida, que permiten reducir la motilidad y prolongar el tiempo de
transito intestinal (26). También se pueden usar antibioticos para evitar la

proliferacion bacteriana intestinal.

e Octreotido: se reserva para pacientes con necesidades de liquidos
intravenosos superiores a 3L por dia y s6lo después del periodo de maxima
adaptacion intestinal. Aumenta el tiempo de transito intestinal y reduce las
pérdidas de liquidos, ademas no se recomienda como tratamiento alargo plazo
(22,26).

e Analogos de GLP-1: se asocian con una reduccion en los requisitos de
nutricion parenteral (26).

e Agentes intestino troficos:

Anélogos de GLP-2: La teduglutide se produce de ADN recombinante a
partir de E. coli. Se usa en tratamiento de SIC en adultos mayores de 18 afios
que se encuentren estables tras el periodo de adaptacion intestinal posterior a
la cirugia. Pertenece a una nueva familia terapéutica, se ha demostrado que
recupera la funcion de absorcién intestinal y que reduce significativamente la
dependencia de NP (en al menos un 20% del volumen semanal), consiguiendo
incluso la independencia total en algunos pacientes (29).

Somatotropina: usado para incrementar la ganancia de peso y reducir el

volumen de nutricion parenteral (1).
4. Manejo Quirargico

Reconstruccion gastrointestinal autologa: estan reservados para pacientes con Fl
persistente, se realizan s6lo después de que se haya logrado la maxima adaptacion y
cuando la tasa de progresion de caloria orales/enterales sea lenta. Tiene como objetivo
mejorar la motilidad intestinal en caso de un intestino dilatado, ralentizar el transito
intestinal en ausencia de dilatacion intestinal o aumentar el area de superficie mucosa.
El mejor momento para la restauracion de la continuidad intestinal es a los 3 a6 meses
después del evento agudo, aunque se puede considerar un periodo tan corto como 7 a
10 dias (14,26).
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Trasplante intestinal: Se usa en casos de SIC con necesidad permanente de nutricién

parenteral y complicaciones irreversibles de esta (p. e. falla hepatica, trombosis de

canales venosos centrales) o incapacidad para tolerar la nutricion parenteral

domiciliaria y controlar el estado de hidratacion/nutricién a pesar de su uso. Sin

embargo, apesar de su relativa seguridad y eficacia, la supervivencia de los pacientes

que han recurrido a trasplante intestinal es mas baja que aquellos con NPD (26,27).

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones se encuentran las asociadas a la misma patologia, y las asociadas a

la NPD.

= Complicacionesdel SIC

Diarrea: su etiologia es multifactorial. Se produce por reduccion del area de
absorcion, por disminucion en el tiempo de transito intestinal, hipersecrecion
gastrica/intestinal, malabsorcion, o por sobrecrecimiento bacteriano en el

intestino delgado (30).
Pérdida de peso.
Desnutricion (22).

Enfermedad ulcerosa: la hipersecrecion gastrica es comin después del SIC,
y puede durar hasta 6-12 meses post-cirugia. En una pequefia cantidad de

casos, esta hipersecrecion puede llevar a esofagitis y/o Ulcera péptica (30).

Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado: se describe como un
sindrome malabsortivo en el contexto de sindromes de estasis intestinal.
Resulta de la dilatacion progresiva del intestino delgado como parte de la
respuesta adaptativa a la reseccion, asi como por la ausencia de la valvula
ileocecal para prevenir el reflujo de bacterias al intestino delgado. Limita la
eficacia de la peristalsis. Entre sus sintomas estan flatulencia, discomfort

abdominal, diarrea y esteatorrea (28,30).
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Enfermedad renal y nefrolitiasis: Pacientes con SIC, especialmente aquellos
con yeyunostomia terminal, pueden tener episodios de falla renal aguda
debido a la deshidratacion severa causada por las pérdidas elevadas de
liquidos, ocurriendo mayormente en las etapas agudas y de adaptacion (21).

Los litos renales por oxalato de calcio se presentan en hasta 25% de pacientes
con SIC con colon en continuidad en un tiempo promedio de 30 meses
después de la cirugia. Esto es debido a la malabsorcion de los acidos grasos,
que se unen al calcio, y permiten que el oxalato pase libremente y sea
absorbido en el colon y filtrado en el rifién, en donde se une al calcio,

formando nefrolitiasis por oxalato y nefropatia obstructiva progresiva (21,26).

e Complicacionesde la NPD

La NPD, que es la terapia nutricia de eleccion, a largo plazo se asocia a

complicaciones, incluidas las infecciones asociadas con el catéter venoso central

(CVC) utilizado para administrar la nutricion parenteral (NP), la enfermedad hepatica

asociada a FI (IFALD), trombosis venosa y problemas metabdlicos &seos (9,14).

Complicaciones relacionadas al uso de catéter venoso central

Las complicaciones mas comunes relacionadas a NPD son complicaciones
mecénicas e infecciones relacionadas a su uso. El primer grupo incluye la

ruptura del catéter, trombosis asociada o su obstruccion (4,30).

El diagndstico de las infecciones sanguineas relacionadas al catéter venoso
central se basa en la evaluacion del catéter y hemocultivos periféricos, puesto
que la infeccion puede complicar en sepsis. Se presenta con una incidencia de
0,38 a 11,5 por 1000 dias de uso de catéter. La sepsis es, ademas, la principal
causa de muerte en FI. Por lo cual, es importante realizar un diagnéstico
precoz, para evitar la sepsis, disminuir la mortalidad, e intentar salvar el
acceso venoso siempre que sea posible, pues, es de gran importancia para la
NPD (9,14).
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= Enfermedad hepética asociada a falla intestinal (IFALD)

La IFALD se define como dafio hepatico debido a factores relacionados a
NPD y/o FI, sin otra causa aparente. Tiene una prevalencia de 5-85% de
pacientes con NPD segin un estudio, y en otro una prevalencia e incidencia
de 0-50%, con 5-15% para colestasis, 19-43% para esteatosis, 11-22%

fibrosis, y 7-40% para criterios no clasificados (4,21).

Su patogenia es multifactorial, y se suele relacionar a la permeabilidad
intestinal debido a la atrofia de la mucosa debido a la falta de nutricion
orallenteral, a la alteracion de la circulacion enterohepéatica de los &cidos
biliares, y a los cambios en el microbioma intestinal. Se presenta como
colestasis hepatica, esteatosis, esteatohepatitis, ductopenia y fibrosis
perivenular y portal (4,9,14).

= Enfermedad metabodlica de los huesos

La combinacion de la deficiencia de vitamina D, la afeccion subyacente que
puede conllevar a malabsorcion, y el mal manejo del calcio y el fosfato
conduce a trastornos metabdlicos 0seos, que puede llevar a osteoporosis en
un 41% a 46% de los pacientes con NPD (9).

2.3.  Términos basicos

Sindrome de intestino corto: Su definicion anatdmica se basa en una longitud residual
del intestino delgado post-duodenal < 150-200 cm, es decir, cuando queda menos de la
mitad de la longitud normal del intestino delgado en el adulto (2,14).

Isquemia intestinal: aquella situacion de hipoxia del intestino debida al descenso brusco
de la perfusidn sanguinea causada por una embolia o por una trombosis arterial o venosa
(31).

Reintervencion quirargica: por complicaciones debido a operaciones abdominales

previas (4).
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- SIC tipo I: tipo yeyunostomia terminal; a estos pacientes que han sido sometidos a
yeyunostomia terminal se les extirpa completamente el ileon y el colon, y una porcién
del yeyuno se retiene, formando el final del intestino (4,10).

- SIC tipo Il: tipo anastomosis yeyuno colbnica; estos pacientes han sido sometidos a una
reseccion yeyuno-ileal, donde se ha extirpado la totalidad o mayor parte del ileon con
preservacion del colon y formacion de una anastomosis yeyuno-colonica (4).

- SICtipo I11: tipo anastomosis yeyuno-ileal; reseccion yeyunal que deja >10 cm del dleon

terminal y todo el colon y la valvula ileocecal intactos (4).
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CAPITULO 11

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1.0peracionalizacion de variables

Caracteristicas sociodemogréficas

DEFINICION TIPO DE ESCALADE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INDICADOR VALORES
0-18
. . Cuantitativa . ~ 19-30
Edad Tiempo de vida discreta Ordinal Afos 31— 60
61 -+
Condicién organica masculina _— Nominal . Hombre
Sexo y femenina Cualitativa Dicotémica Sexo del paciente Mujer
Sin grado de
Grado de instruccion
inst g Nivel educativo alcanzado Cualitativa Ordinal politdmica Nivel educativo Primaria
instruccion Secundaria
Superior
. Lugar donde reside B Nominal . . Urbano
Procedencia habitualmente Cualitativa dicotomica Lugar de residencia Rural
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Sindrome de intestino corto

DEFINICION TIPO DE ESCALADE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INDICADOR VALORES
. . . Reintervenciones
. . Estudio o busqueda del origen - . S SI/NO
Etiologia de una enfermedad Cualitativa Nominal quirdrgicas _
Isquemia mesentérica SI/NO
SIC tipo I - yeyunostomia
terminal SIMNO
Clasificacion Clasificacion basada en la — . SIC tipo Il - anastomosis
anatomica anatomia del intestino residual. Cualitativa Nominal yeyuno-colonica SIINO
SIC tipo 111 - anastomosis
yeyuno-ileal SINO
SIC sin colon en SI/NO
_C_Ia5|f|ca9|c_)n Acorc_le a Ia} funC|o_naI|dad del Cualitativa Nominal continuidad
fisiopatoldgica intestino residual. SIC concolon en SI/NO
continuidad
Infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con SI/NO
el catéter
Sepsis SI/NO
o Enfermedad metabdlica de SI/NO
Resultado desfavorable de una enfermedad, condicion los huesos
de salud o tratamiento.
icaci - Falla renal I/N
complicaciones Cualitativa Desiu?rifiéz jagllé(:::o- s
Nominal oroteica SI/NO
Falla intestinal SI/NO
Trastorno &cido-base SI/NO
Trastorno hidroelectrolitico SI/NO
Hepatopatia SI/NO
Cese de la actividad integrada
Mortalidad del organismo que se manifiesta Cualitativa Nominal Fallecimiento SI/NO

con una serie de signos clinicos.
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4.1.

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio y Disefio de Investigacion

El presente estudio es de disefio no experimental, de corte transversal, descriptivo Yy

retrospectivo.

4.2.

No experimental: porque observa los fendmenos tal como ocurren en el momento

del estudio, sin intervenir en su evolucion (32).

Corte transversal: debido a que las mediciones se realizan en una sola oportunidad,

sin necesidad de periodos de seguimiento (33).

Descriptivo: porque se describen las variables en un periodo de tiempo, sin incluir
grupos control, siendo (tiles para detallar el fendmeno estudiado sin intervenir en su
desarrollo (32,33).

Retrospectivo: porque se observa el fendbmeno (variable dependiente) y se
identifican sus causas o antecedentes en tiempo pasado (variable independiente) sin

haber influido en su desarrollo (32).

Poblacion

La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes atendidos con diagnostico de

sindrome de intestino corto en el servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, durante los afios 2019 y 2021.

4.3.

Muestra

La muestra estuvo constituida por el total de la poblacion, por ser esta pequefia, exceptuando

a quienes no cumplen con los criterios de inclusion.

<@

30



91 pacientes con

necesidad de
reseccion intestinal

Reseccion
intestinal corta: 71 Necrosis intestinal

pacientes m extensa sin reseccion: 4
pacientes

Reseccion
intestinal [ ——
16 pacientes

~_

Muestra: 10 Pacientes

4.3.1. Técnica de muestreo

Esta investigacion us6 un muestreo no probabilistico intencional, porque trabajo con todos
los pacientes atendidos con diagnostico de sindrome de intestino corto en el servicio de
Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo enero 2019 a diciembre
2021; lo que se ajusta a una caracteristica comun, por lo que la misma cantidad de poblacion

se convirtid en la muestra.
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4.4. Criterios de Seleccién

Estuvo conformado por cada uno de pacientes diagnosticados con sindrome de intestino
corto, o con hallazgos intraoperatorios coincidentes con SIC, en el servicio de Cirugia del

Hospital Regional de Cajamarca, durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2021.
4.5. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

Se considera:

e Historias clinicas con datos completos.

e Pacientes intervenidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los
afos 2019 a 2021.

e Pacientes con diagndstico de sindrome de intestino corto o con hallazgos

intraoperatorios coincidentes con SIC
Criterios de exclusion
Se considera:
e Historia clinica cuyos datos no se encuentren completos.

e Pacientes cuyo diagnostico fue dudoso, o fueron referidos a un establecimiento

de mayor complejidad.
4.6. Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion:
4.6.1. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se utilizd formatos disefiados expresamente (anexo 1); dicha
informacion se obtuvo de las historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
en el periodo 2019-2021.

El instrumento de recoleccion de datos estuvo dividido en dos secciones: en el primer
segmento se busco identificar los datos sociodemograficos del paciente como edad, grado de
instruccion, estado civil, procedencia vy religion, y; el segundo segmento tomd en cuenta los
datos relacionados con el Sindrome de intestino corto (SIC) como etiologia, clasificacion

anatémica Y fisiopatoldgica del SIC, las complicaciones y data de fallecimiento.
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4.6.2. Procedimiento del trabajo

Para la obtencién de los datos, previamente, se consiguid el permiso de la institucion através

de una solicitud dirigida al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC).

Serevisaron los libros de sala de operaciones, de los cuales se obtuvo los nombres y apellidos
de los pacientes y, los ndmeros de historia clinica de los casos que formaron parte de la

poblacién de estudio

A continuacion, se adquirieron las historias clinicas de la oficina de estadistica del HRC, y

se incluyeron en el estudio aquellas que reunieron los criterios de inclusion y exclusion.
4.7. Procesamiento y andlisis de datos

El procesamiento de datos se realizd de forma manual y; una vez recopilados, se procedié a
codificar con el objetivo de crear una base de datos en un programa office, para ello se us6
el programa Microsoft Excel 2016 y Microsoft Word 2016.

El analisis de la informacion se elabord utilizando medidas de tendencia central y frecuencias
relativas y absolutas, cuadros de doble entrada.

4.8. Consideraciones de Etica

Durante el desarrollo de la investigacion se respetaron los principios de ética, respetando la
confidencialidad de los datos expresados en las historias clinicas, y el derecho al anonimato

del paciente para proteger su informacion personal.
Confidencialidad

La informacién obtenida de las historias clinicas fue usada, Unicamente, para los fines de la
investigacion, manteniendo dicha informacion en estricta reserva a otras personas.

4.8. Viabilidad del proyecto:

El proyecto fue viable porque contd con el tiempo y los recursos para su ejecucion, la
disponibilidad del investigador para su ejecucion, asi como la accesibilidad a la poblacion de

estudio.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con SIC

TABLA 1: Distribucion vy frecuencias de las caracteristicas sociodemograficas de
pacientes con SIC. Servicio de Cirugia General del Hospital Regional

Docente de Cajamarca, periodo 2019 - 2021.

CARACTERISTICAS n %
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Primera Infancia 1 10%
Adolescencia 1 10%
Adulto 4 40%
Adulto mayor 4 40%
Sexo Femenino 2 20%
Masculino 8 80%
Grado de Primaria incompleta 2 20%
instruccion Secundaria incompleta 2 20%
Sin grado de instruccion 3 30%
No refiere 3 30%
Estado civil Viudo 1 10%
Casado 2 20%
Soltero 2 20%
Conviviente 3 30%
No refiere 3 30%
Procedencia Zona rural 8 80%
Zona urbana 2 20%
Religion Catolico 5 50%
Adventista 1 10%
No refiere 4 40%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del HRDC 2019-2021

La tabla permite identificar las caracteristicas sociales y demogréficas de los pacientes con
sindrome de intestino corto atendidos en el HRDC; encontrando que 4 casos (40%)

presentados se hizo evidente en el grupo de adultos mayores vy, 4 (40%), se presentaron en
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adultos; siendo los pacientes de sexo masculino los mas afectados (80%). Cabe resaltar que

solo el 10% de SIC se presentd en la primera infancia y adolescencia, respectivamente.

La poblacion estudiada no completd su educacion de nivel primario ni secundario; asimismo,

fueron procedentes de la zona rural en el 80% de los casos.

Finalmente, la tabla, permite visualizar que la mitad (50%) de los sujetos del estudio refieren

como religibn a la catdlica.
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5.2. Causas frecuentes del SIC.

TABLA 2: Causas frecuentes de SIC, en pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
periodo 2019 - 2021.

ETIOLOGIA DE SIC N %
Isquemia intestinal 9 90%
Reintervenciones quirdrgicas 1 10%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del HRDC 2019-2021

La tabla que antecede muestra que la causa mas frecuente de SIC fue la isquemia intestinal
en el 90% de los casos estudiados, resaltado que fueron la trombosis, las hernias y bridas las

gue originaron esta etiologia.
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5.3. Clasificacion de SIC, més frecuente

TABLA 3: Clasificacion de SIC, enpacientes atendidos en el Servicio de Cirugia

General del Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2019

- 2021.

CLASIFICACION DESIC N %
Clasificacion anatomica
SIC tipo | 6 60%
SIC tipo 1l 0 0%
SIC tipo 11 4 40%
Clasificacion fisiopatologica
SIC sin colon en continuidad 6 60%
SIC con colon en continuidad 4 40%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del HRDC 2019-2021

Los hallazgos de esta tabla permiten observar que los casos de Sindrome de Intestino Corto,
se clasifican, tanto anatomica como fisiopatoldégicamente, siendo los mas frecuentes el SIC

tipo 1y sin colon en continuidad, en un 60%, respectivamente.
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5.4 Complicaciones en pacientes con SIC

TABLA 4: Complicaciones en pacientes con sindrome de intestino corto, en
pacientes atendidos enel Servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, periodo 2019 - 2021.

COMPLICACIONES DE SIC NUmero de
pacientes

Infecciones  del torrente  sanguineo
relacionadas con el catéter

Sepsis

Enfermedad metabolica de los huesos

Falla renal aguda

Desnutricion caldrico-proteica

Falla intestinal

Trastorno acido-hase

o b~ WO Ol P P W P

Trastorno hidroelectrolitico

Hepatopatia 1
FUENTE: Historias clinicas del archivo del HRDC 2019-2021

Los datos evidentes de esta tabla, permiten valorar que se presentaron complicaciones en el
total de pacientes con SIC, y; que, generalmente no fueron Unicas, siendo las més frecuentes,
los trastornos hidroelectroliticos, la desnutricion caldrico-proteica, trastornos acido-base, la

sepsis y falla intestinal.
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5.5 Tasa de mortalidad en pacientes con SIC

TABLA 5: Tasa de mortalidad en pacientes con sindrome de intestino corto, en
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, periodo 2019 - 2021.

FALLECIMIENTO N %
Sl 1 10%
NO 9 90%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Historias clinicas del archivo del HRDC 2019-202

Se reportd un caso de un paciente fallecido (10%), siendo posterior a la operacion.
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CAPITULO VI

DISCUSION

El presente estudio muestra un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas

y los factores clinicos de pacientes con el diagndstico de sindrome de intestino corto.
Analisis de los casos que formaron parte de la muestra

Se encontrd una data de 91 pacientes con necesidad de reseccion de intestino delgado, a 71
de los cuales se les realizd reseccion intestinal corta; de los cuales, 30 fueron sometidos a

reseccion intestinal e ileostomia o yeyunostomia terminal.

De los 20 pacientes restantes, a 16 se realizd reseccion intestinal extensa, y a 4 pacientes ya
no se le realizd reseccion a pesar de la necrosis intestinal masiva, estos 4 eran adultos
mayores; 3 de ellos del sexo femenino; a 3 les faltaban las historias de su Ultimo ingreso
correspondiente al episodio; 3 de los 4 pacientes tuvieron como etiologia la trombosis
mesentérica, y el cuarto paciente, necrosis intestinal por brida estenosante; dos pacientes

fallecieron posteriormente a la intervencion quirdrgica.

Del grupo de 16 pacientes a los que se realizd reseccion intestinal extensa: 6 pacientes no
contaban historia clinica en el area estadistica, 4 presentaron diagnéstico de SIC, y 6

presentaron longitud intestinal residual menor a 2m.

De los 6 pacientes sin historia clinica, los reportes operatorios mostraron que 4 fueron adultos
mayores, Yy 2, adultos; 2 fueron mujeres vy, 4, varones; la etiologia principal fue trombosis
mesentérica en los 6 casos; y no se reportd ningun fallecimiento en el periodo intraoperatorio

0 postoperatorio inmediato.

Del grupo de 6 pacientes con longitud intestinal residual menor a 2m, se ha considerado que
tienen el criterio que corresponde al SIC; ademas, de haber estado hospitalizados en el
servicio de Cirugia General, y contar con complicaciones postquirirgicas y a largo plazo

relacionadas a la enfermedad, y que complican su estancia hospitalaria, por lo cual han sido
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considerados como parte del estudio para Sindrome de Intestino Corto, llegando a una

poblacion de 10 pacientes.
Caracteristicas sociodemogréficas

Del total de sujetos considerados en la muestra (10 pacientes), se encontrd, que 40% de casos
de SIC se presentd en adultos y 40% en adultos mayores, respectivamente; el 20% restante,
en pacientes pediatricos, uno de ellos con 7 meses de edad al momento del diagndstico, v el
otro se encontraba en la adolescencia, con 15 afios. Esta prevalencia se explica porque los
adultos, a medida que avanzan en edad, tienen mayor predisposicion a enfermedades
vasculares de tipo tromboticas o embolicas, multiples operaciones que puedan condicionar

bridas o eventraciones, entre otros, los cuales son causas frecuentes de SIC.

En cuanto a la distribucion por sexo, los hallazgos revelan que el 80% fueron de sexo
masculino, resultado similar al encontrado por Lizola, et al. (18), en México, quienes
revelaron que, el 59% de pacientes con SIC, fueron varones; sin embargo, difiere de los
hallazgos registrados en un reporte clinico de Elsevier (22) donde se menciona que, €S mas
comun en mujeres (67%); probablemente por una relacion con un intestino mas corto en este

SEXO.

Los hallazgos también revelan que la mayoria de sujetos investigados (50%) no cuentan con
nivel educativo 0 poseen, tan solo, educacion primaria incompleta, datos que permiten
valorar que la poblacion estudiada estaria en el rango de “analfabetos por desuso”, puesto
que ni siquiera han logrado completar el nivel primario; otro 20% cuenta con estudios
secundarios, también incompletos. EI 80% de pacientes proceden de la zona rural, y solo el
20%, de la zona urbana. Estos hallazgos probablemente se relacionen aque los pacientes con
menor nivel educativo y/o que vivan en zonas con menor acceso a los servicios de salud,
prioricen tratamientos previos al manejo hospitalario, lo cual conlleve a tiempos de
enfermedad prolongados Yy un posterior agravamiento de la misma, llegando al hospital con
mayores complicaciones. La mitad de pacientes (50%) tiene como religion a la catolica. No
hay suficiente bibliografia actual que permita corroborar o discutir estos resultados en
relacion a los factores sociodemograficos relacionados a Sindrome de Intestino Corto. Este
panorama permite analizar que la realidad educativa es un proceso trascendental en la vida

del ser humano, en el que confluyen diversos elementos estructurales, materiales, humanos
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y medioambientales; sin embargo, en la Region Cajamarca se hace evidente la gran brecha

de inequidad e injusticia social, ain no solucionada por las autoridades de turno.
Causas del SIC

En relacion a la etiologia del SIC, el estudio revela que la mayoria de casos (90%) tuvo como
causa principal a la isquemia mesentérica, resultando de esto que, 3 casos (30%) tiene como
causa a la trombosis mesentérica, perteneciendo dos de estos pacientes a la categoria de
adultos mayores y el otro a la categoria de adultos, explicandose porque estos grupos
poblacionales estdn méas expuestos a trombosis, embolismo y desérdenes de coagulacidn,
como lo evidencia la literatura; la causa en otros 3 casos (30%) fue por bridas, perteneciendo
un caso a la categoria de paciente lactante, adulto y adulto mayor respectivamente; y los
utimos 3 casos (30%) por hernia, siendo 2 casos en la categoria de adultos, y un caso en la
categoria de adulto mayor. El 10% (1 caso) tuvo como etiologia a las Reintervenciones
quirdrgicas, y se presentd en el paciente adolescente; siendo dicha situacion contraria a lo
que se reporta en las bases tedricas, puesto que estas la reportan como causa principal en la
poblacion adulta (4). Los resultados son semejantes a los de Vantini et. al (13) que reportaron
al intestino isquémico, como causa principal del proceso y; son disimiles a los reportados por
Guohao Wu, et al. (17), en China, quienes encontraron que el 40,4% tuvo como causa al
infarto  mesentérico; el 29,8%, al volvulo; el 10,6%, a pseudoobstruccion intestinal crénica,
y; el resto, a otras causas. Estas diferencias posiblemente radican en la diferencia poblacional
entre el presente estudio y los estudios reportados lineas arriba, puesto que estos presentaron
una poblacién de 60 y 47 pacientes con SIC, respectivamente, a comparacion de nuestra
muestra de 10 pacientes. Tal vez una muestra mas grande nos permita tener un mejor enfoque

de nuestra realidad.

Al comparar con otros estudios se puede sefialar que, las principales causas etiologicas en
adultos, esta dado por la Enfermedad de Crohn, trombosis e isquemia mesentérica,
complicaciones post quirdrgicas y dafio por irradiacion; siendo de vital trascendencia las
anormalidades congénitas (atresia intestinal, gastrosquisis, VvOlvulo) y otras como
enterocolitis necrotizante, enfermedad de Hirschsprung, en nifios (1,6,22,25). Los hallazgos
de la presente investigacion, comparados a los reportados en la literatura, se pueden explicar

debido a que diversas enfermedades, como la enfermedad de Crohn (asociada a grupos
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etarios de adultos), o la isquemia mesentérica (asociada a elevada esperanza de vida), son
més frecuentes en paises de primer mundo y oriente, y estdn en aumento en paises
tercermundistas, como es el caso de Per(, por lo cual la prevalencia vy etiologia relacionadas
a SIC en la Region Cajamarca presenta pequefias variaciones.

Clasificacion del SIC

Tomando en cuenta la clasificacion anatomica vy fisiopatoldgica del SIC, se encontrd que, 6
casos (60%) pertenecieron al SIC tipo |y sin colon en continuidad; y los 4 restantes (40%),
al SIC tipo Il (anastomosis yeyuno-ileal) y con colon en continuidad, siendo estos poco
frecuentes y, que, por lo general, no necesitan apoyo nutricional (4). De los 6 casos con SIC
tipo 1, 4 contaban con presencia de valvula ileocecal e ileon distal residual, lo cual permitiria
en un futuro realizar restitucion de transito con anastomosis y ser SIC tipo IllI; los 2 restantes
no contaban con ileon ni valvula ileocecal, por lo cual la restitucion posterior permitiria
cambiar a SIC tipo Il. Estos resultados difieren a los de Guohao Wu, et al. (17), que
encontraron como tipo mas prevalente a la anastomosis yeyuno colonica, o tipo II, con
68,1%, seguida de SIC tipo I, con 23,4%, y al final SIC tipo Ill, con 8,5%. Asimismo, se
encontré cierta similitud al estudio de Lizola, etal. (18), que observo que el 82% de pacientes
tuvo SIC tipo I, el 18% tipo Il y ninguno presentd SIC tipo I1l. Huaméan Egoavil (8), en su
estudio, encontré que, de 17 pacientes adultos, el 53% manifestd SIC tipo I; un 17,6%, SIC
tipo 11, y; 29,4%, SIC tipo 1I.

Complicaciones del SIC

En relacion a las complicaciones, se puede concluir que estas no fueron Unicas,
encontrandose méas de dos en la mayoria de los pacientes. Se evidencia que los trastornos
hidroelectroliticos y la desnutricion calérico-proteica, fueron las complicaciones mas
frecuentes, seguidas de los trastornos é&cido base, falla intestinal y sepsis; siendo las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter, enfermedad metabdlica de los
huesos, falla renal aguda y problemas hepaticos, los que se hicieron presentes como Unica
complicacion y en menor frecuencia. Guohao Wu, et al. (17) estudiaron las complicaciones
relacionadas al uso de NPD en pacientes con SIC, y encontraron que la sepsis era la
complicacion mas comin asociada al uso de catéter, principalmente durante los dos primeros

afios de uso, seguida de la oclusion del catéter, causada por coagulos y depositos de fibrina;
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asimismo, revelaron que los problemas hepaticos/biliares asociados a catéter, tenian alta
prevalencia, con 53,2%. También Lizola, etal. (18) encontraron una morbilidad en pacientes
con sindrome de intestino corto del 70%, siendo las complicaciones mas frecuentes
desequilibrio  hidroelectrolitico (70%), sepsis (70%), falla renal aguda, inestabilidad

hemodinamica, enfermedad hepatobiliar, litiasis renal, litiasis vesicular.

De otro lado, Pant, et al. (19) mostraron, en sus resultados, que las complicaciones mas
frecuentes asociadas a nifios con SIC fueron infecciones (62%), anemia (29%) y enfermedad
hepatica (17%). Miko, et al. (20) indicaron que 65% de pacientes con SIC que usan CVC han
presentado infecciones del torrente sanguineo. Esto tiene similitud con diversas fuentes que
muestran que las complicaciones estan relacionadas a la anatomia intestinal, como diarrea,
deshidratacion, anormalidades electroliticas, obstruccion, litiasis biliar, deficiencia
nutricional, y la falla intestinal resultante; y aquellas relacionadas al uso prolongado del
catéter, siendo estas las mas frecuentes, como sepsis o infecciones, oclusion del catéter y
trombosis venosa, IFALD, enfermedad metabdlica dsea (6,25). Al no contar con capacidad
de Nutricion parenteral total en nuestro Hospital, la frecuencia de complicaciones asociadas
al uso de esta tiene diferencias significativas en comparacion a los estudios descritos; sin
embargo, hay evidencia de intentos de nutricion parenteral parcial y las infecciones de catéter
0 sepsis asociada al catéter pueden ser consecuencia de colocacion de vias centrales sin

protocolos debido a que no se cuenta con unidad de nutricion

En el estudio de Lizola, et al. (18) se observo que el 70% presento falla intestinal, resultado
semejante a otras bibliografias que muestran que el SIC es el mecanismo fisiopatoldgico méas

frecuente que genera falla intestinal crénica, hasta en 64,3% (14).
Mortalidad por SIC

Los resultados muestran, que, en el periodo de tiempo del estudio, se reportd 1 fallecimiento
(10%), el cual era un paciente adulto mayor con SIC tipo |y que ingresé con disfuncién
organica multiple, shock séptico y trastorno acido base y trastorno hidroelectrolitico,
falleciendo al dia siguiente de la operacion de reseccion intestinal; hallazgos contrarios a
otros estudios que reportan diversas tasas de mortalidad, como el caso de Enriquez-Sanchez,
et al. (15) quienes revelan que, el Gnico caso de sindrome de intestino corto asociado a falla

intestinal fallecié, haciendo una mortalidad del 100% para SIC. Oterdoom, et al (16) encontro
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una mortalidad de 42% en pacientes usuarios de NPT por falla intestinal. Vantini, etal. (13),
en su estudio para evaluar la tasa de supervivencia en pacientes con falla intestinal, encontré
68 pacientes, de los cuales 60 fueron causados por sindrome de intestino corto, falleciendo
22 en un periodo de 5 afios. Guohao Wu, et al. (17) encontrd una tasa de supervivencia de
80% Yy 70% a los 2 y 5 afios, respectivamente. En el estudio de Lizola, et al. (18) fallecieron
el 18% de pacientes con SIC. En estudios sobre pacientes pediatricos, se encontré una tasa
de mortalidad de 1,6% y 1,3% (20). Al ser nuestra investigacion de corte transversal, no
permite evaluar la mortalidad a largo plazo, por tanto, no tiene criterios de comparacion con

la mayoria de los estudios encontrados.
Evolucién de los casos estudiados

Tomando en cuenta las evoluciones durante sus estancias hospitalarias, 1 paciente fallecio al
dia siguiente del ingreso, como se reportd lineas arriba; 1 paciente presentd evolucion
desfavorable vy solicité alta voluntaria a los 13 dias de ingreso; 1 paciente presentd un ingreso
al hospital posterior a su alta por complicaciones del SIC, y; durante ambos ingresos, mostro
estancias hospitalarias prolongadas debido a la desnutricion y la falla intestinal persistente;
el resto de pacientes presentd estancias hospitalarias menores a 1 mes con evolucidn
favorable, y 3 de estos reingresaron por complicaciones relacionadas al SIC. Se solicit6
referencia a 4 pacientes, por motivo de necesidad de Nutricion parenteral total, el cual no se

realiza en el Hospital.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente estudio de investigacion, de acuerdo a los objetivos e hipétesis

planteados, permitieron arribar a las siguientes conclusiones:

1.

El sindrome de intestino corto escomdn en el grupo de adultos y adultos mayores; siendo
los pacientes de sexo masculino los mas afectados; la poblacion estudiada no complet6
su educacion de nivel primario ni secundario, procedian de la zona rural, catélicos y

convivientes.

La causa mas frecuente de SIC fue la isquemia mesentérica, que se presentd en el 90%

de los casos.

Los casos de SIC son generalmente de tipo |y SIC sin colon en continuidad, tanto

anatomica como fisiopatoldgicamente, respectivamente.

Se presentaron complicaciones en el total de pacientes con SIC, siendo més frecuentes

la desnutricion caldrico-proteica, el trastorno hidroelectrolitico y el trastorno acido base.

La tasa de mortalidad por SIC fue del 10%.
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RECOMENDACIONES

A los profesionales especialistas en cirugia:

Reconocer que la incidencia de SIC, a nivel mundial, es estimada entre 2 a 5 casos
por millon, lo que hace de esta patologia una entidad compleja y rara; pero, que

amerita atencion especial por las complicaciones que puede ocasionar.

Identificar al SIC, como multifactorial y, reconocer que las complicaciones no son
Unicas y no necesariamente se relacionan directamente con lo reportado en la

literatura.

Valorar la importancia de una completa, detallada y minuciosa historia clinica que
permita reconocer no sélo los factores sociodemograficos y clinicos de la entidad
patologica, sino otros aspectos que aporten a un diagndstico preciso, evitando
complicaciones que vayan en desmedro de la salud de la poblacién; asi ademés que

sirvan como fuente importante para futuros estudios.

La codificacion diagnostica adecuada, como: sindrome de intestino corto,
insuficiencia intestinal y falla intestinal son fundamentales para el reconocimiento e

investigaciones futuras en este campo.

Reconocer la importancia del manejo multidisciplinario y la formacién de una unidad

de terapia nutricional en el Hospital Regional Cajamarca.

Al Sistema Informatico del Hospital Regional Docente de Cajamarca:

Generar planes de mejora para el sistema de registro de todas las patologias, y acceso

a las historias clinicas, que faciliten datos de calidad para futuras investigaciones.
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A los estudiantes de Medicina Humana:
Siendo diversa la prevalencia e incidencia del sindrome, a nivel nacional y mundial,

tomar como referencia el presente estudio descriptivo Yy, buscar asociaciones o

influencias de factores sociales y demograficos en la presentacién del SIC.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y FACTORES CLINICOS DE
SINDROME DE INTESTINO CORTO, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2019-2021

Datos del cuestionario:

N de cuestionario: ........eeeeeereeeeireenennennnnn.

N°de historia clinica: .........oovveiieeeeeeinins

I.  DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
1. Edad
o 0-18arios ()
o 19-60afios ()
o >60 afios ()
2. Sexo M() F()
3. Grado de instruccion
o Primaria incompleta ()

o Primaria completa ()
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o Secundaria incompleta ()
o Secundaria completa ()
o Superior ()

4. Estado civil

o Casado/a ()
o Soltero/a ()
o Viudo/a ()
o Divorciado/a ()

5. Procedencia

Il.  DATOS DEL SINDROMEDE INTESTIVO CORTO:

1. Etiologia
i. Reintervenciones quirlrgicas ()
ii. Isquemia Mesentérica ()
iii. Enfermedad de Crohn ()
iv. Reseccion por trauma ()
v. Otras causas ()

2. Clasificacion anatdmica de sindrome de intestino corto:
1. SIC tipo | ()

ii. SIC tipo Il ()
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SIC tipo 1l ()

3. Clasificacion fisiopatolégica del sindrome de intestino corto:

SIC sin colon en continuidad ()

SIC con colon en continuidad ()

4. Complicaciones:

5. Fallecimiento

Infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter
Sepsis

Enfermedad hepatica asociada a insuficiencia intestinal
Enfermedad metabolica de los huesos.

Otras complicaciones

Si ()
No ()
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