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Insuficiencia intestinal

Entidad que incluye  un grupo de enfermedades complejas con 

compromiso del tubo digestivo y cuyo tratamiento se basa en el 

soporte nutricional
Irving, 1980

Fallo intestinal: Reducción de la masa intestinal funcional por

debajo del mínimo necesario para la adecuada digestión y absorción 

de los nutrientes
Fleming y Remington 1981

Nightingale. Intestinal Failure, 2001

Incapacidad del tracto intestinal para cumplir con las funciones 
digestivas y absortivas necesarias para mantener la integridad 
nutricional, metabólica e hidroelectrolítica del individuo y, en 

los niños, lograr un crecimiento adecuado

DEPENDENCIA DE NUTRICIÓN PARENTERAL



FALLO INTESTINAL (intestinal failure)
Reducción de la función intestinal por debajo el mínimo necesario

para la absorción de macronutrientes y / o agua y electrolitos,

De forma tal que se requiere la suplementación intravenosa 

para mantener la salud y / o crecimiento

Insuficiencia intestinal 
Nuevos conceptos Adultos

para mantener la salud y / o crecimiento

INSUFICIENCIA INTESTINAL (intestinal insufficiency)
Reducción de la función de absorción del intestino que no requiere

la suplementación intravenosa para mantener la salud y / o el 

crecimiento 

Pironi et al. Clinical Nutrition

2014;30:1-10



Insuficiencia intestinal Clasificación

Según evolución

Transitoria

Crónica

Según gravedad

Leve 

ModeradaCrónica

Irreversible

Moderada

Grave



Causas de Insuficiencia/falla intestinal crónica

• Síndrome de intestino corto

• Alteraciones graves de la motilidad intestinal

•

• Enfermedades de la mucosa

•



Síndrome de intestino corto

Trastorno caracterizado por un compromiso de la capacidad de 

absorción intestinal debido a una reducción crítica de la superficie 

mucosa intestinal  y aumento de la velocidad de tránsito intestinal 

que resulta en  diarrea, disturbios hidroelectrolíticos y desnutrición.

Resección intestinal
REDUCCIÓN DE LA SUPERFICIE 

DE ABSORCIÓN
Resección intestinal

amplia/masiva

•Leve  deja entre 100 y 150 cm de ID 

• Amplia  deja entre 40 y 100 cm

• Masiva deja menos de 40 cm

D´Antiga JPGN 2013

DE ABSORCIÓN
Aumento de la velocidad de tránsito

Pérdidas de agua y electrolítos



Causas de síndrome de intestino corto

Prenatal Neonatal Post-neonatal

ATRESIAS  
INTESTINALES TIPO 
III Y IV

GASTROSQUISIS 
COMPLICADAS

ENTEROCOLITIS 
NECROTIZANTE

VOLVULO DE 
INTESTINO MEDIO

Trombosis arterial

VÓLVULO DE 
INTESTINO

INVAGINACIÓN 
COMPLICADA

POST QUIRÚRGICOS 
VÓLVULO INTESTINO

ENFERMEDAD DE 
HIRSCHPRUNGO 
EXTENDIDA 

Trombosis arterial

Trombosis venosa

POST QUIRÚRGICOS 
COMPLICADOS

POST TRAUMÁTICO 

Trombosis vascular

Hemangioma

Linfangioma

Enfermedad 
inflamatoria 
intestinal

Poliposis extensa



Adaptación

intestinal 
Rehabilitación 

Resección intestinal

intestinal 

Disminución del requerimiento

o suspensión de la NP

Rehabilitación 

intestinal



Factores pronósticos de evolución

�Longitud del intestino remanente medida en cm o 

como % del intestino estimado según la EG

�Sector del intestino remanente 

�Presencia de VIC y/o colon

�Diagnóstico de base

�Dilatación del intestino remanente�Dilatación del intestino remanente



Clasificación anatómica del SIC
Tipo a Longitud intestinal remanente < 40 cm

Tipo b Longitud intestinal remanente < 40 cm 

Tipo I
Ostomía terminal

Tipo II
Anastomosis 
yeyuno cólica

Tipo III
Anastomosis 
yeyuno ileal

Hirschprung extendido

ECN extensa

Gastrosquisis

Atresias

Vólvulo 

Vólvulo

Atresias

Goulet 2017



Dependencia de NP en SIC de acuerdo a la 

anatomía remanente



SIC Pronóstico ¿Qué dice la literatura?

Mortalidad

� Tasas variables entre 0 y 27%

� En casi todos los centros ha 
disminuido con el tiempo

� Relacionadas con enfermedad 
hepática, sepsis,  falta extrema 
de accesos vasculares

� Las causas han variado en el 
tiempo: descenso de la 

Adaptación

� Entre 40-65% de los pacientes 
según las series

� Tiempo hasta destete de NP 
puede ser mayor que lo     
reportado en adultos

� Algunos Centros reportan 
mejoría en la tasa de     
adaptación, otros no y lo 

� Las causas han variado en el 
tiempo: descenso de la 
mortalidad por enfermedad 
hepática, aumento de la 
mortalidad por enfermedad de 
base o comorbilidades

• La longitud remanente es un 
factor pronóstico de        
mortalidad,  especialmente  
por enfermedad hepática

mejoría en la tasa de     
adaptación, otros no y lo 
atribuyen a pacientes actuales

mas complejos

� En Norteamérica ha mejorado 
en los últimos años por      el 
tratamiento en equipos 
especializados y se asociaría a  
menor tasa de indicación de 
trasplantes

Kahn ,J Pediatr 2015; Petit L ,JPGN 2016 ; Infantino, J Pediatr 2013;Spencer A,  Ann Surg 2005

Diamond  J Ped Surg 2010; Diamanti A JPGN 2000; Fallon, JAMA 2014



0%

20%

40%

60%

80%

100%

1985-1994 1995-2004 2005-2014

fallecidos

trasplantados

dependientes

adaptados

21%

4%

25%

50%

Síndrome de intestino corto neonatal. 
Evolución de una cohorte de 30 años
Congreso Argentino Gastroenterología y Nutrición Pediátrica SAP 2017

155 pacientes con SIC neonatal

1985-1994 1995-2004 2005-2014

� Tiempo hasta adaptación M 336.5 (189-562). 55% A al año, 89% a los 2 años

� LIR adaptados M 45 cm (IQR 31.5- 60)

Factores + adaptación Factores - adaptación

VIC OR 9.5, IC 4.6-20.6 Gastrosquisis OR 0-44, IC 0.22- 0.87

Todo colon OR 7.3, IC 3.6-15.1 LIR: 10% con LIR <20 cm vs. 59% > 20cm OR 0.05, IC 0.02-0.1

21% de los <10% vs. 79% >10% OR 0.11 ,IC 0.05 -0.24

Multivariado: LRI > 20 cm OR 25.5,IC 8.2-101.3, p <0.001

VIC OR 13.8,  IC 5.2-43.9 p 0001.



Sobrevida (Kaplan Meier)

Al año 90%

A 3 y 5 años 81%

Mortalidad P1     31%

P2    28.2%

P3    13.8%

Pronóstico: sobrevida
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Pseudobstrucción crónica intestinal    
(PIPO= Pediatric intestinal pseudobstruction)

• Formas congénitas o adquiridas 

(secundarias)

Síndrome raro causado por un grupo heterogéneo

de enfermedades del sistema nervioso o del  músculo 

entérico caracterizado por episodios crónicos o reiterados de 

obstrucción intestinal  en ausencia de obstrucción mecánica 

(secundarias)

• Miopáticas o neuropáticas

• Secundarias a 

infecciones, drogas, hipotoroidismo,

enfermedades del tejido conectivo 

(adultos)

• Formas sindromáticas asociadas a 

miopatías mitocondriales 



Pseudobstrucción crónica intestinal

• 1/3 de los pacientes tienen 

dependencia de la nutrición 

parenteral y  requieren ostomías

de descarga

• Pronóstico desfavorable:• Pronóstico desfavorable:

- inicio neonatal

- compromiso tracto urinario

- formas miopáticas

Paediatric Intestinal Pseudo-obstruction: evidence and consensus-based 

recommendations from an ESPGHAN-led expert group  JPGN 2018



Falla intestinal crónica

Indicación de nutrición parenteral 
prolongada

NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIANUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA

�Mejora calidad de vida del paciente y 
grupo familiar
� Reinserta al niño/a en actividades 
habituales para su edad
� Menor costo 
� Mayor disponibilidad de camas 
hospitalarias



Nutrición parenteral domiciliaria

• Paciente con indicación de nutrición parenteral prolongada

• Edad mínima¿?

• Estabilidad clínica

• Tolerancia al aporte indicado

• Acceso venoso permeable, adecuadamente colocado, libre 
de infecciónde infección

� Domicilio con condiciones y acceso adecuados  

�Responsable/s del tratamiento adecuadamente informados y entrenados 

� Equipo interdisciplinario

� Hospital de referencia: monitoreo , internaciones por complicaciones

� Financiamiento del tratamiento



Modelos de atención en NPD en Argentina

HOSPITALARIA
• Los cuidadores  son responsables

del tratamiento

• Entrenamiento en internación y 
post alta

• Bolsas, equipamiento e insumos 

provistos desde el hospital

EMPRESAS DE NP 
DOMICILIARIA

• Con asistencia técnica en el 
domicilio

• Equipo domiciliario : 
enfermeros, médicos, logística

• Bolsas elaboradas en farmacias provistos desde el hospital

• Hospital como centro de 
referencia para seguimiento e 
internaciones

• Financiamiento estatal 

• Bolsas elaboradas en farmacias 
privadas 

• Envíos de insumos y equipamiento

• Centro de referencia público y 
privado para seguimiento y re 
internaciones

• Financiamiento: OS /prepagas

EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS ESPECIALIZADOS 



Algunas particularidades de la prescripción

de la NP Domiciliaria

• Bolsa única, 3:1

• Prescripción individualizada 

• Aporte de energía depende de la edad, estado nutricional  
condición subyacente y de aportes orales/enterales . 

Cálculo del aporte por  Ecuación Schofield según 
edad, sexo, peso y tallaedad, sexo, peso y talla

• Aportes de fluidos y electrolitos calculados según sus 
pérdidas concurrentes

• Aportes de vitaminas y minerales, de acuerdo a la condición 
de base. Monitoreo de laboratorio

• Administración cíclica.

• Suspensión progresiva de días de infusión 



Administración

Nutrición parenteral cíclica

Perfusión discontinua de los aportes nutricionales
endovenosos que condiciona un perfil más fisiológico de
metabolización de nutrientes

Respectar rangos de flujo de glucosa y lípidos

meseta
Escalones

de ascenso

Conexión
Desconexión

Escalones

de descenso

Entre 10 y 20 horas de infusión diarias



Nutrición Parenteral cíclica Ventajas

� La alternancia de periodos de alimentación- ayuno permite 
cambios en el balance insulina/ glucagón y reduce la 
lipogénesis en el tejido adiposo y en el hígado

� Permite la actividad física que favorece la síntesis proteica y 
el crecimiento

� Disminuiría el riesgo de enfermedad hepática asociada 

� Permite el desarrollo de actividades extra-domiciliarias

Guidelines on paediatric parenteral nutrition

JPGN 2005;41;S2



Pobre 

calidad 

de vida

Trombosis 

venosa asociada 
Complicaciones 

Enfermedad

metabólica

ósea

Relacionadas 

con el  catéter

(infecciosas y

mecánicas)

Nutrición 

Parenteral

Crecimiento
inadecuado

venosa asociada 

al Catéter

Déficit o

Sobrecarga

Micro

nutrientes
Enfermedad 

renal

Enfermedad

hepática

metabólicas
Parenteral

prolongada



Falla intestinal crónica

Nutrición parenteral prolongada

(domiciliaria) 

Tratamiento de 
1° elección

(domiciliaria) 

Complicaciones 
que impiden 
continuarla

Trasplante

DESAFÍO
Evitar las

complicaciones
graves



Acceso venoso para NP prolongada

Convencionales

• Yugulares
• Subclavios 
• Femorales (discutido)
PICC basílicas y cefálicas

Nutrición parenteral
Alta osmolaridad

Administración por vía 

Central  de alto flujo

NP alta 
osmolaridad

PICC basílicas y cefálicas

No convencionales

Transhepático
Ácigos
Intercostales
Lumbares
Transatriales

ESPEN Guidelines, Clinical Nutrition 2018

Alta osmolaridadCentral  de alto flujo



Catéteres para NP prolongada

• Tunelizados con cuff
subcutáneo de fijación 

de un lumen 

del menor diámetro posible
• PICC

Catéteres implantables• Catéteres implantables

• Fístulas arterio venosas

�Material: silicona o poliuretano
�Uso exclusivo para NP 
�Inserción bajo guía ecográfica 
control radioscópico por personal
entrenado
� ATB profilácticos 

ESPEN Guidelines, Clinical Nutrition 2018



CVC: posición de la punta

Lactantes pequeños 0.5 cm encima de la carina

Niños pequeños  1 cm encima de la carina

Niños mayores encima de la carina

Fuera del saco pericárdico en VCS
Catéter femoral  En VCI encima de venas renales (L1)

Monitoreo

ESPEN Guidelines, 

Clinical Nutrition 2018

En la VCS Cercano a la unión atriocava (VANGUARD 2016)

Monitoreo
•En y post colocación

• Periódicamente en

NP Prolongada

(crecimiento)

catéter

tráquea

carina

Línea
cardíaca

Silueta
cardíaca



Intervenciones para reducir complicaciones

infecciosas asociadas al catéteres de uso prolongado

• Estricto lavado de manos

Catéter de uso 

prolongado

Manejo conservador 
Evitar los recambios

PRESERVAR CAPITAL VENOSO!!!!!!

• Estricto lavado de manos
• Técnica de manipulación aséptica (según protocolos 

consensuados y escritos) por personal o cuidadores 
entrenados

• Uso de lock antimicrobianos: etanol, taurolidina como 
profilaxis en pacientes con infecciones reiteradas

• Detección y tratamiento precoz de las complicaciones 
• Tratamiento combinado con ATB sistémico ev + lock ATB 

permite no recambiar el catéter



Cuidados del sitio de inserción

• Desinfección con 
clorhexidina al 2% en 
alcohol al 70% o solución 
iodada

• Cobertura• Cobertura

- gasa estéril y cinta

- parche transparente 
semipermeable

- Parches impregnados en 
antisépticos 



Tratamiento conservador de la rotura del 

segmento externo 

Sección completa
Orificio o rasgadura 

Vaina interna

Kit de
reparación

Vaina externa

JPed Surg 2018

CVL Care and Management

APSNA Pre-Conference Workshop

April 30, 2018



• Lavados con solución fisiológica 

• Uso de heparina 50-100 U/ML vs solución fisiológica durante 
período sin utilizar

• Si es necesario administrar drogas con llave en Y              

VERIFICAR COMPATIBILIDAD

Intervenciones para reducir las oclusiones y las 

trombosis asociadas al catéteres de uso prolongado

VERIFICAR COMPATIBILIDAD

• Utilizar trombolíticos ante oclusiones por trombos

• Inserción por personal entrenado, guía ecográfica, control 
radioscópico

• Menor diámetro

• Evitar las infecciones

• Anticoagulación profiláctica discutida



Alteraciones hepáticas en el marco de la NP

3 escenarios
Pacientes con 

NP 

de corto plazo

Pacientes con  
NP Prolongada

Pacientes

críticos

(sepsis o SIRS)

ENFERMEDAD HEPÁTICA 
ASOCIADA  A  LA 

INSUFICIENCIA INTESTINAL 
Y NUTRICIÓN  PARENTERAL (EHAIINP)

�Colestasis
�Esteatosis

Fibrosis Cirrosis

�Litiasis y barro biliar
�Elevación transitoria de  

transaminasas 
y enzimas canaliculares



Interfiere en el proceso 

de adaptación intestinal

Enfermedad hepática asociada a la II-NP

ProgresarRevertir  o no progresar
(Por laboratorios/imágenes)

Al suspender
de adaptación intestinal

Alta 

Morbi- mortalidad

Indicación de 
Tx combinado

o intestino aislado

Al suspender

la NP
En Nutrición

parenteral

Post Tx

Intestino



Ayuno Prematurez Sepsis Peroxidación
lipídica

Falta de 
estimulación

Inmadurez
TNF

endotoxinas
Radicales libres

Enfermedad hepática asociada a la II-NP

endotoxinas

Reducción 
del flujo biliar

Deficiencia 

de AA
Fitosteroles Componentes

tóxicos

Curr Op Org Transp 2009



Emulsiones lipídicas con  pescado 
Beneficios potenciales sobre la enfermedad 
hepática asociada a la NP

↑ Protección
antioxidante

(AG n3 

y α tocoferol)

↓ Mediadores 
Inflamatorios

(AG n3)

↓ Fitosteroles

Mejoría de la colestasis
asociada a la NP

Curr Op Nut Met 2010

SMOF®
Pescado 15%
Oliva 25%
Soja 30%
Coco (TCM) 30%

Lipidem®
Pescado 10%
Soja 40%
Coco (TCM) 50%



Prevención de la enfermedad hepática

• Acortar el ayuno, introducir precozmente  y mantener 
el aporte enteral/oral. Utilizar leche humana

• Ciclar el aporte parenteral , controlar los flujos de glucosa y lípidos

• Evitar el exceso de aporte, respetar las proporciones entre los
macronutrientes y la relación calorías: nitrógenomacronutrientes y la relación calorías: nitrógeno

• Aportes  de aminoácidos pediátricos en menores de 1 año

• Aportes de EL reducidas en PUFA (TCM/TCL u oliva) y en pacientes
en riesgo o en pacientes en NP  prolongada utilizar EL combinadas
Goulet 2017, Sigalet 2017

• Micronutrientes revalorar aportes de oligoelementos 
no aportar Manganeso,   reducir (NO SUSPENDER) Cobre



Estrategias de manejo de la EHAII-NP

1- Descartar otras causas Hepatotoxicidad por drogas, obstrucción 
biliar, hepatitis infecciosa, sepsis

2- Considerar modificaciones en 

la Fórmula de NP

↓ Dx, Lípidos (< 1 gr/kg), balancear aportes 
Dx-L, ciclización, AA pediátricos, SMOF*

3- Maximizar vía enteral Promover alimentación oral o enteral, aun 
en bajo débito

4- Prevenir/ Tratar

sobre desarrollo Bacteriano 

ATB orales: metro, genta, cipro,rifaximina

En Trastornos de Motilidad : procinéticos??

Probióticos?? Modelajes, STEP

5- Farmacoterapia Tratamiento de las infecciones

Ácido ursodeoxicólico, tratamiento del 
prurito

6- Trasplante de Intestino Intestino aislado o combinado hepato-
intestinal

(Kumpf ; NCP 2006) modificado



Destete de la Nutrición Parenteral  (weaning)

NP 

contin

ua

7/7

NP 

cíclica

7/7
6/7

5/7
4/7

3/7
Suspensión NP

%
GMB

Años

PROCESO DE ADAPTACIÓN INTESTINAL 

150-200% 
del requerimiento

Años

Balance de absorción

100%
Aporte oral



Para concluir

• La falla intestinal crónica incluye a un grupo heterogéneo 
de patologías de baja prevalencia, con curso clínico 
variable en relación a la enfermedad per se y a su manejo

• En un grupo significativo de pacientes el manejo 
adecuado permitirá la suspensión de la NP

• El tratamiento domiciliario es posible en nuestro medio 

• El manejo de los pacientes debería realizarse en centros 
especializados interdiciplinarios y con una 
contrarreferencia adecuada

Muchas gracias por al atención!

mainmar67@hotmail.com


