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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Conocer los problemas metabdlicos que presenta un paciente pediatrico con sindrome de intestino corto.

b. Conocer el impacto nutricional del intestino corto en los pacientes pediatricos.

c. Tener un acercamiento al tratamiento nutricional que se debe considerar en un paciente pediatrico con
intestino corto.

Resumen

El sindrome de intestino corto (SIC) es una afeccion clinica poco frecuente, que origina un fallo
intestinal prolongado o permanente en lactantes y nifios.

Los objetivos del tratamiento son: a) conseguir un adecuado crecimiento con buen estado nutricional,
b) mantener estable el estado hidroelectrolitico; ¢) facilitar el proceso de adaptacién intestinal.

El tratamiento nutricional a emplearse es la Nutricién parenteral como etapa inicial, la cual va a brindar
los requerimientos energéticos que el nifo necesita. Luego se debe continuar con la adaptacién
intestinal que incluye la alimentacién mixta y por Ultimo, una vez que se haya logrado administrar mas
del 75% de los requerimientos totales por via enteral, se debe considerar retirar la Nutricion Parenteral.

Palabras claves: intestino corto, tratamiento nutricional, pediatria
Summary

Short bowel syndrome (SIC) is a rare clinical condition, which causes a permanent or protracted
intestinal failure in infants and children.

The goals of treatment are to: a) achieve adequate growth with good nutritional status, b) maintain
stable electrolyte status, c) facilitate the process of intestinal adaptation.

Nutritional therapy to parenteral nutrition is used as an initial stage, which will provide the energy
requirements the child needs. Then you must continue intestinal adaptation including mixed feed and
finally, once it has been administered more than 75% of the total requirements enterally, consider
removing Parenteral Nutrition.
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1. Introduccién

El Sindrome de Intestino Corto en nifios (SICN)
se define como la pérdida, congénita o
adquirida, de una extensa area del intestino
delgado que genera inadecuada absorcién
enteral de nutrientes, es poco frecuente vy
origina un fallo intestinal prolongado o
permanente en lactantes y nifos que
compromete gravemente su estado nutricional
sino serealiza un manejo adecuado (1,2).

Se conoce en la actualidad una serie de
causantes de los problemas de SICN
pudiéndose clasificar en dos grandes grupos:
los de origen congénito como son los casos de
atresia, onfalocele y gastrosquisis, y los
adquiridos como es la enterocolitis
necrotizante, vélvulo, Enfermedad de Crohn,
tumoresy Enfermedad de Hirschsprung (3,4).

Los factores prondsticos en nifios con SIC se
pueden dividir en aquellos que tienen una

Tabla 1.

accion positiva como por ejemplo que la
longitud del intestino residual sea mayor a 35-
40 cm, que tenga la presencia de valvula
fleocecal y colon, y que sean lactantes mayores
0 nifos; por otro lado, aparecen los factores
negativos entre los que tenemos a una longitud
delintestino delgado residual menora 15-20 cm
o0 menos del 10% de lo esperado para su edad,
que sean prematuros o recién nacidos,
presencia de sobre crecimiento bacteriano y
que presente una enfermedad de base como
gastroquisis (5, 6, 7).

Podemos estimar la longitud del intestino
delgado a partir de la talla de acuerdo con la
siguiente ecuacion propuesta por Walesin
(SIC)= 6,741 — (80,409 / altura [cm]), 0 a partir
de las tablas de mediciones proporcionadas en
eltrabajo original (tabla 1) (2).

Longitud media del intestino y desviacion estandar segiin semanas de vida.

Edad post
concepcion

24-26 semanas
27-29 semanas
30-32 semanas
33-35 semanas
36-38 semanas
39-40 semanas
0-6 meses
7-12 meses
13-18 meses
19-24 meses
25-36 meses
37-48 meses
49-60 meses

Longitud DE
media (cm) (cm)
70 6.3
100 6.5
117.3 6.9
120.8 8.8
142.6 12
157.4 1.2
239.2 18.3
183.9 20.9
271.8 25.1
345.5 18.2
339.6 16.9
366.7 37
423.9 59

Fuente: Referencia 2

Para el tratamiento nutricional en pacientes con
enterectomia masiva tipicamente se va a
requerir de nutricion parenteral total (NPT) por
algunos dias (entre 7 a 10 dias), debiéndose
restablecer la via oral lo mas pronto posible. En
caso que las condiciones del paciente impidan
el retiro de la NPT, esta se deberia programar en

forma de ciclos para evitar dafio hepatico. Estos
ciclos pueden variar de 12 a 20 horas
dependiendo de la edad, del perfil hepatico, la
presencia de hipoglicemia o el estado de
hidratacion. La nutricién enteral minima permite
a través del contacto directo de los nutrientes
con la mucosa intestinal la mejora de la
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actividad de las enzimas gastrointestinales, la
liberacién de hormonas, el incremento del flujo
sanguineo, la mejora de la motilidad y la
microflora, contribuyendo de esta manera a la
adaptacionintestinal.

2. Fisiopatologia del intestino corto y su
impacto nutricional

De manera clasica se considera al sindrome de
intestino corto cuando existe una reseccion
masiva intestinal dejando de residuo menos de
200 cm de intestino delgado; sin embargo esto
es aplicable sélo para adultos ya que en estos el
tamano varia de 3 a 8 metros dependiendo del
tipo de método usado (radiologia, autopsia o
cirugia); sin embargo, en nifos la definicion

Tabla 2.
Funciones de los segmentos intestinales

varia ya que la longitud intestinal es menory se
puede sobre diagnosticar, por ello en este caso
especial se dice que existe sindrome de
intestino corto si posterior a una reseccion
intestinal existen problemas de malabsorcion

(8).

Para introducirnos a la fisiopatologia del SIC y a
Su impacto nutricional, debemos recordar que
cada segmento del intestino realiza diversos
tipos de funciones y que estas se encargan de
la absorcion de diferentes tipos de nutrientes;
por ende, se pueden generar diversos tipos de
deficiencias relacionadas a la parte del intestino
que fue resecada. En la tabla 2 se puede
observar la funcion de cada segmento del
intestino delgado (9).

Duodeno:

1. La bilis se mezcla para la formacién de quilomicrones, mientras la lipasa colabora con la

digestion de las grasas.

2. La amilasay las proteasas ayudan en la digestion de proteinas.
3. Las enzimas del borde en cepillo actian sobre los carbohidratos.

4. Se absorbe el calcio, magnesio, hierro y zinc.

Yeyuno:
1. Absorcion de minerales trazas y folato.

2. Absorcioén de acidos grasos libres y vitaminas liposolubles.

3. Absorcién de mono y disacaridos.

4. Se continua absorbiendo agua, calcio y sodio.

fleon:
1. Absorcion de sales biliares.

2. Absorcioén de factor intrinseco y vitamina B12.

3. Se absorben grasas.
4. Se continua absorbiendo agua.

Colon:
1. Se absorbe agua.

2. Absorcién de acidos grasos de cadena corta.

3. Absorcidon minima de electrolitos.

Fuente: Referencia 9
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Algunas de las complicaciones mas frecuentes
del SICincluyen:

a) Diarreas con o sin esteatorrea: Esto
dependera de la porcion de fleon distal
residual; si esta es demasiado pequena
existira una deplecion de las sales biliares
que no podran ser compensadas con la
produccion hepética y por ende la
absorcion de grasas sera limitada lo que
llevara a una diarrea con esteatorrea
marcada. Por el contrario, si existe un ileon
residual medianamente aceptabley el colon
estd intacto, la diarrea sera de tipo acuoso
debido a las sales biliares que no pudieron
ser absorbidas son desconjugadas por las
bacterias coldnicas, estimulando la
motilidad y la secrecion de agua vy
electrolitos en el segmento (10).

b) Deficiencia de oligoelementos: Esto
dependera de la seccion resecada; si se
reseca el duodeno existe una
predisposicién para tener deficiencia de
hierro y folatos; en el caso de ser resecado
el yeyuno se tendra una malabsorciéon de
calcio, carbohidratos y proteinas;
finalmente de ser resecado el ileon terminal
se tendra problemas con la vitamina B12 y
las sales biliares que de manera indirecta
generan deficiencia de vitaminas
liposolubles (A, D, E,K) (11).

¢) Desnutricién calérico-proteica: En el SIC
frecuentemente existe déficit de disacari-
dasas, especialmente de lactasa lo que
genera un problema de intolerancia vy
diarreas; sin embargo, solo en resecciones
muy amplias que afectan al yeyuno aparece
una intolerancia clinica. Otro de los
macronutrientes afectados es la grasa vy
esto debido a la deficiencia de sales biliares
y a la esteatorrea. En estas condiciones el
nutriente menos afectado es la proteina que
puede ser absorbida en 60 y 80% si no
existiese proliferacion bacteriana de o
contrario disminuye su porcentaje de
absorcioén (12).

3. Evaluacién Nutricional
3.1 Signos clinicos de deficiencia nutricionales

Los signos clinicos de deficiencia nutricional se
presentan en relacion con la longitud vy
ubicacion del intestino residual, el tiempo
posterior a lareseccion, laedad del paciente; si
existi6 o no intervencién nutricional
inmediatamente después de presentarse el
problema o la presencia de malabsorcién de
algunos cationes, vitaminas y elementos traza
comoelzinc (9).

De manera general, en este tipo de pacientes se
puede encontrar: cabello de facil
desprendimiento u opacidad, xerostomia
producto de una deshidratacion, xerosis
cutanea y/o palidez, producto de una anemia
ferropénica o megaloblastica presente
dependiendo de la zona intestinal resecada
(13).

3.2 Interaccién Farmaco nutriente

La medicacién en este tipo de paciente
dependerd de la presencia de patologias
asociadas. En lineas generales como una
cuestién preventiva se suelen utilizar
medicamentos que regulan la produccién de
acido clorhidrico como el omeprazol y la
ranitidina los cuales pueden generar como
interaccién disminucion de digestibilidad de las
proteinas y de absorcion de metales divalentes
como el zinc, hierro, calcio entre otros (14).

3.3Ingesta alimentaria

La presencia de alteraciones en la ingesta
alimentaria dependera de los mismos factores
citados en la evaluacion de signos clinicos, es
decir, la longitud del intestino residual, la edad
del pacientey la prontaintervencién nutricional.

Se debera investigar de ser posible, sobre el
tipo de alimentacién que venia recibiendo el
nifo en los Ultimos 6 meses y en el caso de
pacientes menores de 6 meses de edad, se
debera investigar por el tipo de leche
consumida, el volumen, la concentracion
empleada y el nUmero de tomas por dia para
valorar la ingesta de nutrientes anterior a la
intervencion.
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3.4 Actividad fisica

En su mayoria en este tipo de pacientes se
encuentran en cama con escasa movilidad, sin
embargo se debe considerar la situacion propia
de cada paciente al momento de la evaluacion.

3.5 Crecimiento:

El crecimiento de los nifios que padecen SIC es
casi siempre inferior a lo esperado para su
edad, sin embargo, dependera del tipo de
soporte nutricional recibido y el momento post
quirdrgico en el que se encuentre. Empero,
algunos estudios han demostrado el impacto
positivo del soporte nutricional sobre el
crecimiento y desarrollo en pacientes con SIC y
que la nutriciéon parenteral asegura una mejor
progresion de peso y talla que el soporte
parenteral y enteral compartido y su suspension
precoz puede condicionar una desaceleracion
del crecimiento (15).

3.6 Bioguimica nutricional

Entre las pruebas que deben ser desarrolladas
tenemos:

» Hemograma completo. Si el yeyuno es
removido se pueden presentar problemas
asociados con la absorcién de hierro;
mientras que si se extrae el ileon se pueden
presentar problemas asociados con la
absorcion de vitamina B12 (5); por ello es
de suma importancia mantener un
monitoreo constante de la hemoglobina,
hemoglobina corpuscular media vy
volumen corpuscular medio para detectar
la presencia de anemia, el tipo y en
consiguiente laforma de suplementacion.

> Calcio y fésforo. Su deficiencia esta
asociada con osteopenia/osteoporosis y
raquitismo. Se sugiere analizar los niveles
de Ca, P y fosfatasas alcalinas (FA)
peribdicamente, cada 1 a3 meses. Sifuera
posible serfa conveniente realizar una
densitometria cada 6 meses (16).

» En aquellos pacientes que reciben
Nutricion parenteral total se debe evaluar la
glicemia cada 2-3 dias (17). Es importante,
también, llevar a cabo un perfil lipidico con
regularidad ya que se han reportado

numerosos casos de hiperlipemias que
pueden causar problemas hepatobiliares
(16,18).

4. Indicaciones Nutricionales

Para el tratamiento nutricional se tiene que tener
en cuenta que debe ser individualizado segun
edad del paciente, patologia de base, extension
y localizacion de la reseccién, presencia de
valvula fleocecal, y por el estado anatomico y
funcional del colon. Los objetivos del
tratamiento son:

a) Conseguir un adecuado crecimiento con
buen estado nutricional.

b) Mantener estable el estado hidroelectrolitico.

c) Facilitar el proceso de adaptacion intestinal
(19).

Debemos recordar, al momento de elaborar las
indicaciones nutricionales, que la absorcion de
nitrdgeno (proteina) es la menos afectada por la
menor superficie de absorcion. Sobre los
lipidos existe una gran controversia en relacion
con la utilizacion de acidos grasos de cadena
media o larga pero por el momento se
considera adecuada una mezcla de ambos.
Finalmente, sobre los carbohidratos, su uso
dependeré del sitio de reseccién, los pacientes
con resecciones distales se beneficiaran
menos de férmulas sin lactosa que aquellos
que tienen una reseccién proximal. De acuerdo
a la evaluacién se iniciara con férmulas
elementales o especiales (11).

4.1 Prescripcion Nutrioterapéutica

> Energfa: La energia debe ser calculada
segun los valores establecidos por las
tablas de ingestas dietéticas de referencia,
DRI por sus siglas en inglés. Teniendo en
cuenta que debemos utilizar el peso actual
en kilogramos del paciente para realizar los
calculos y de ser necesario agregar un
adicional para aquellos pacientes que
presentan algln tipo de patologia asociada
(14).

Ecuaciones para hallar los requerimientos
segun DRI (Tabla 3).
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Tabla 3.
Célculo de requerimiento energético segun DRI
Edad Ecuacion
0-3 meses (89xpeso) -100)+175
4-6 meses (89xpeso) -100)+56
7-12 meses (89xpeso) -100)+22
13-36 meses (89xpeso) -100)+20

Nifios de 3-8 anos
Nifias de 3-8 anos
Adolescente varén de 9-18 arfios
Adolescente mujer de 9-18 anos

88.5-(61.9 x edad anos)+Fax((26.7 x peso)+903*talla metros)+20
135.3-(30.8 x edad anos)+Fax((10 x peso)+934*talla metros)+20
88.5-(61.9 x edad anos)+Fax((26.7 x peso)+903*talla metros)+20
135.3-(30.8 x edad anos)+Fax((10 x peso)+934*talla metros)+20

Fuente: Referente 14

El Factor de actividad (Fa) dependeréa del
nivel de actividad fisica (NAF) que presente
el paciente al momento de la evaluacion, a
continuacioén se brinda los valores Fa (14).

> Proteinas: La proteinas se deberan calcular
en funcién a lo recomendado en las tablas

Tabla 4.

de ingestas dietéticas de referencia, DRI
por sus siglas en inglés. Ademas de ello, se
podra aumentar algun adicional en funcién
de la presencia de problemas asociados
(tabla 4).

Requerimientos proteicos segun DRI

Grupo Etareo

EAR

(9/kg de peso)

0-6 meses
7-12 meses
1-3 afos

4-8 anos

9-13 anos
14-18 varones
14-18 mujeres

1.52
1,00
0.87
0.76
0.76
0.73
0.71

Fuente: Referente 20

> Lipidos. Son nutrientes cuya administracion
siempre debe ser cautelosa. En caso de
pérdida masiva de fleon, su absorciéon se
afecta significativamente por lo que se

Tabla 5.

debe evaluar el tipo, la cantidad y la
velocidad en la que los lipidos seran
administrados para evitar eventos de
esteatorrea (tabla5y 6).

Aporte maximo y velocidad de infusién de lipidos en pediatria

Edad Aporte maximo Ritmo de infusion
(g/kg/dia) (g/kg/hora)

Lactante (incluido RNPT) 3-4 0.13-0.17

Nifos 2-3 0.08-0.13

Fuente: Referente 21
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Tabla 6.

Requerimiento de lipidos DRI

Grupo Etareo EAR RDA
(g/kg de peso) (9/kg de peso)

0-6 meses 31 31

7-12 meses 30 30

Fuente: Referente 20

En el caso de los lactantes cabe senalar
que el aporte de lipidos varia de 40-50% del

» Carbohidratos. En la tabla 7 se puede
observar la velocidad méaxima de

consumo energético total. En el caso de los
nifos el aporte energético de los lipidos
debe fluctuar entre 30-35%, siguiendo una
distribucion de acidos grasos saturados
menos del 10%, acidos grasos monoin-
saturados de 10-15% vy polinsaturados de
7-10% (20).

Tabla 7.

Requerimiento de glucosa en NP segun edad

administracion de carbohidratos. En lineas
generales, se debe evitar un consumo
inferiora100 g/d (21).

Dosis Inicial Dosis Méaxima
Edad
(mg/kg/min)  (g/kg/dia) (mg/kg/min)  (g/kg/dia)
Recién Nacido Pre Termino 4-8 6-12 11-12 16-18
Lactante y nino hasta 2 afos 5-7 7-10 11-12 16-18
Resto de edades 3-5 4-7 8-10 10-14

Fuente: Referente 21

> Micronutrientes

Las DRI/RDA pueden servir de guia inicial
para calcular el aporte de vitaminas y
minerales a pesar de ser recomendaciones
para poblaciéon sana. Por ello, hay que
monitorizar las posibles deficiencias que,
con mayor frecuencia, pueden ocurrir,
como es el caso de la deficiencia de zinc,
hierro, vitamina B12 y Vitaminas del grupo
delosliposolubles principalmente (16).

En el caso de utilizar la via parenteral se
debera tener en cuenta en el consenso
SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricién
parenteral pediatrica en el cual se
establecen recomendaciones de
administracién de micronutrientes que se
muestranenlatabla8,9y 10 (21).

ReNut 2012; 6 (3): 1089 - 1099
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Tabla 8.

Aporte de minerales en nutricién parenteral

Mineral RNPT RN <1 ano 1-11 anos 12-15 afos
(kg/dia) (kg/dia) (kg/dia) (kg/dia) (kg/dia)

Calcio (mg) 40-90 40-60 20-25 10-20 4.5-9

Fosforo (mg) 40-70 30-45 10-30 8-22 5-10

Magnesio (mg) 3-7 3-6 3-6 2.5-4.5

Fuente Referente 21

Tabla 9.

Aporte de oligoelementos en NP

Elemento RNPT Resto de edades
(mcg/kg/dia) (mg/ kg/dia) (mg/ kg/dia)

Fe 100 100 1 mg/dia

Zn 400 250 <3 meses//100>3 meses 50 (max 5000 mcg/dia)

Cu 20 20 20 (max 300 mcg/dia)

Se 0.22 2 2 (max 30 mcg/dia)

Cr 1 0.2 0.2 (max 5mcg/dia)

Mn 1 1 1 (max 50 mcg/dia)0.25

Mo 0.25 0.25 (max 5 mcg/dia)

| 1 1

1 (max 50 mcg/dia)

Fuente: Referente 21

Tabla 10.
Recomendaciones de Vitaminas para NP

Vitamina RNPT Lactante-Ninos
(dosis/Kg/dia) (dosis/Kg/dia)
Vit. A (UI) 700-1500 1500 - 2300
Vit E 3.5 7-10
Vit K 8-10 50-200
Vit D 40-160 400
Ascorbico 15-25 80-100
Tiamina 0.35-0.50 1.2
Riboflabina 0.15-0.2 1.4
Piridoxina 0.15-0.2 1
Niacina 4-6.8 17
Pantotenico 1-2 5
Biotina 5-8 20
Folato 56 140
Vit B12 0.3 1

Fuente Referente 21

Equivalencias: 1 mcg de vitamina A = 3,3 Ul; 1 mcg de vitamina D= 10 Ul
1RNPT (recién nacido pretérmino) con enfermedad pulmonar: 1.500-2.800 UI.
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> Glutamina. La glutamina es un aminoé&cido
“condicionalmente indispensable”, que
tiene un rol clave en la respuesta del
intestino delgado ante diferentes
agresiones. Investigadores han demos-
trado que el intestino es el érgano de mayor
actividad de la glutamina y que su epitelio
es considerado como blanco en la captura
de la glutamina; asignandole un papel
especial en la recuperacion del intestino
delgado.

La sobrevida a largo plazo después de una
reseccion intestinal depende principal-
mente del proceso de adaptacion de la
mucosa; ya que la hiperplasia del intestino
delgado restante mejora gradualmente la
absorcion de nutrientes. Este proceso
depende primordialmente de nutrientes
luminales, como la glutamina; el cual puede
ser administrado exégenamente a través de
la nutricion enteral estimulando la respuesta
tréfica intestinal. El uso de la suplemen-
tacion se justifica, ya que la glutamina es la
fuente de energia preferida para los
enterocitos y los leucocitos. La glutamina
participa en los ciclos metabdlicos del
nitrégeno, generando un flujo interorganico
entre higado, intestino delgado, rinén vy
musculo (22).

Ademas su uso en reseccion intestinal
extensa mejora la ganancia de peso
corporal y aumenta el tamafo y la
capacidad de absorcién del intestino
restante.

> Poliaminas: espermina y espermidina.
Existen tres fuentes de poliaminas para el
organismo:biosintesis in situ a partir de
aminoacidos, ingestion directa en la dieta y
sintesis y liberacién por la flora residente en
eltracto gastrointestinal.

La accion de las poliaminas sobre el
crecimiento, desarrollo y la permeabilidad
intestinal no es del todo conocida y suscita
controversia. Al parecer pueden ejercer
efectos troficos directos sobre las células
intestinales inmaduras, mejorando la
permeabilidad de la mucosa y producién-
dose de forma paralela una maduracion del
sistema inmune intestinal, afectando

particularmente a la diferenciacién de la
poblacion linfocitaria intraepitelial.

Se ha visto que en ratas lactantes las
poliaminas producen un incremento de
todos los parametros de crecimiento de la
mucosa, inducen prematuramente un
patrén adulto de las enzimas de la mucosa
(lactasa, sacarasa, maltasa y aminopep-
tidasa) e incrementan la concentracion de
inmunoglobulinas en las vellosidades y en
las criptas; ademas de hipertrofia de las
células intestinales producen hiperplasia,
estimulando la regeneracion del tejido.
Inhibe la secrecion acida gastrica,
promueve la curacion de las Ulceras vy
previene el desarrollo de Ulceras gastricas
inducidas experimentalmente. Ademas de
estimular el desarrollo intestinal favorecen e
incrementan la absorcion de nutrientes.

De forma mas concreta se ha visto en ratas
que la espermina y espermidina a nivel de
intestino incrementan la expresion
enzimatica, la sintesis de ADN y proteinas,
al mismo tiempo que reducen la
permeabilidad a macromoléculas (23).

4.2 Prescripcién dietoterapéutica

La nutricion parenteral es el soporte nutricional
provisional que permite mantener los
requerimientos metabdlicos y de crecimiento;
su uso se justifica sélo cuando la nutricién
enteral es imposible. El uso de nutricién
parenteral esta asociado a cambios morfold-
gicos intestinales, el flujo sanguineo y de
algunas funciones como la de barrera (24). La
nutricion enteral puede utilizarse como
transicién entre la nutricion parenteral y la dieta
oral en algunos casos, su utilizacion es
frecuente efectivo en los pacientes pediatricos.
Aunque inicialmente se pensaba que la
nutricion con férmulas elementales ofrecian
ventajas frente a las poliméricas, no parece que
exista diferencias en la absorcién de macro y
micronutrientes, en las pérdidas fecales y en la
tolerancia (2); sin embargo otros investigadores
propugnan el empleo de formulas de
aminoacidos, con mejores resultados que las
formulas hidrolizadas (9).
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La progresion de la nutricién enteral debe
valorarse en funcion de las pérdidas intestinales
y mantenerse siempre que éstas sean <50
ml/kg/dia, algunos centros recomiendan utilizar
nutriciéon enteral continua al menos una parte
del dia, pero la alimentaciéon en bolos no esta
contraindicada (9).

Acido graso: Aceite de pescado.

Seglin estudios mencionan que nifos con
sindrome del intestino corto, un preparado
basado en aceite de pescado revierte
significativamente la enfermedad mucho mas
rapido y con mayor frecuencia que con el
preparado estandar de aceite de soja. Segun
un investigador norteamericano menciona que
la NPT basada en aceite de pescado salva
vidas y acelera la recuperacion los nifos con
sindrome de intestino corto, aunque sefala
ademas que las pruebas de estos estudios
pueden ayudar a maodificar la normativa
estadounidense de modo que la NPT basada
en aceite de pescado llegue a estar disponible
entodo el pais (25).

Alimentacién: Uso de férmulas elementales y
semielemental

Laleche humana, cuando esté disponible, tiene
importancia primordial por su composicion
nutricional y factores hormonales tréficos. De
manera general, durante la fase de adaptacion
postreseccion los nutrimentos deben ser
simples, hidrolizados y de baja osmolaridad,
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