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La FISIC en pediatría representa un desafío clínico por su 
impacto tanto en la calidad de vida como en el pronóstico 
de los pacientes. Sus consecuencias incluyen la malabsor-
ción de nutrientes, trastornos electrolíticos, desequilibrios 
metabólicos y desnutrición(1).

El manejo de estos pacientes es particularmente com-
plejo y requiere un abordaje multidisciplinario que integra 
soporte nutricional especializado, manejo farmacológico, 
intervenciones quirúrgicas y seguimiento estrecho para 
prevenir complicaciones como infecciones relacionadas 
con el catéter, alteraciones metabólicas y enfermedad hepá-
tica asociada a falla intestinal(3).

A pesar de los avances en el conocimiento fisiopatológico 
y en las estrategias terapéuticas, la evidencia disponible 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de intestino corto (SIC) corresponde a una 
condición anatómica caracterizada por una reducción sig-
nificativa de la longitud del intestino delgado, generalmente 
secundaria a resecciones intestinales extensas por entero-
colitis necrotizante, malformaciones congénitas o eventos 
isquémicos(1). Cuando esta pérdida de superficie intestinal 
conduce a una incapacidad del tracto gastrointestinal para 
mantener un adecuado estado nutricional e hidratación sin 
soporte intravenoso prolongado, se configura el cuadro de 
falla intestinal, condición funcional que en este contexto se 
denomina falla intestinal secundaria a síndrome de intestino 
corto (FISIC)(1,2).

Resumen
Introducción: la insuficiencia intestinal secundaria al síndrome de intestino corto en pediatría conlleva a ma-
labsorción, trastornos metabólicos y necesidad frecuente de nutrición parenteral. La variabilidad clínica y su 
manejo terapéutico requieren la implementación de una guía de práctica clínica local. Objetivo: proporcionar 
recomendaciones basadas en la evidencia, con énfasis en la evaluación temprana, selección terapéutica ade-
cuada y seguimiento a largo plazo. Metodología: un grupo multidisciplinario de 25 expertos formularon 12 
preguntas. A través de una revisión sistemática de la literatura de forma independiente y su análisis, formularon 
recomendaciones aplicando la metodología Delphi modificada para alcanzar el consenso. Resultados: se tami-
zaron 1124 referencias. Se incluyeron 38 en la síntesis de la evidencia (20 revisiones sistemáticas, 10 guías y 8 
estudios primarios). El panel de expertos formuló 88 recomendaciones. Se identificaron estrategias de manejo 
sobre el uso de inhibidores de la bomba de protones, procinéticos, antibióticos e implementación de nutrición 
individualizada. Se recomienda el uso de teduglutida en pacientes con dependencia prolongada de nutrición 
parenteral y la necesidad de evaluación y seguimiento multidisciplinario para el manejo de complicaciones. 
Conclusiones: el manejo de la insuficiencia intestinal secundaria a intestino corto es complejo y requiere un 
equipo multidisciplinario de rehabilitación intestinal. Se deben individualizar las intervenciones de evaluación, 
tratamiento farmacológico y quirúrgico, apoyo nutricional y el manejo de sus complicaciones. Este consenso 
ofrece recomendaciones basadas en evidencia y prácticas estandarizadas para mejorar los resultados clínicos.

Palabras clave
Insuficiencia intestinal, síndrome del intestino corto, nutrición parenteral, nutrición enteral, teduglutida. 

Abstract
Introduction: Intestinal failure secondary to short bowel syndrome in pediatric patients leads to malabsorp-
tion, metabolic disturbances, and frequent reliance on parenteral nutrition. Clinical variability and therapeutic 
management require the implementation of a local clinical practice guideline. Objective: To provide evidence-
based recommendations, with emphasis on early evaluation, appropriate therapeutic selection, and long-term 
follow-up. Methods: A multidisciplinary group of 25 experts formulated 12 questions. Through independent sys-
tematic literature review and analysis, recommendations were developed using a modified Delphi methodology 
to achieve consensus. Results: A total of 1,124 references were screened. Thirty-eight were included in the 
evidence synthesis (20 systematic reviews, 10 guidelines, and 8 primary studies). The expert panel issued 88 
recommendations. Management strategies were identified regarding the use of proton pump inhibitors, proki-
netics, antibiotics, and the implementation of individualized nutrition. The use of teduglutide is recommended in 
patients with prolonged dependence on parenteral nutrition, along with the need for multidisciplinary evaluation 
and follow-up for complication management. Conclusions: The management of intestinal failure secondary 
to short bowel syndrome is complex and requires a multidisciplinary intestinal rehabilitation team. Evaluation 
strategies, pharmacological and surgical treatment, nutritional support, and complication management should 
be individualized. This consensus provides evidence-based recommendations and standardized practices to 
improve clinical outcomes.

Keywords
Intestinal failure; short bowel syndrome; parenteral nutrition; enteral nutrition; teduglutide.
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sigue siendo limitada y heterogénea, lo que se traduce en 
una considerable variabilidad en la práctica clínica y en 
la forma de abordar aspectos clave del diagnóstico, trata-
miento y seguimiento de estos pacientes. En este escenario, 
se hace necesario integrar la mejor evidencia disponible 
con la experiencia clínica de expertos para orientar la toma 
de decisiones. Por eso, se desarrolló el presente consenso 
basado en la evidencia para el manejo de la falla intestinal 
secundaria a síndrome de intestino corto en pediatría, cuyo 
objetivo se describe a continuación.

Objetivo y alcance del consenso

El objetivo de este consenso es proporcionar recomenda-
ciones basadas en la evidencia para el manejo óptimo de 
la FISIC en pacientes pediátricos, abordando la identifica-
ción temprana, evaluación integral, selección adecuada de 
opciones terapéuticas y seguimiento a largo plazo.

Población objetivo y ámbito de aplicación 

Este consenso está dirigido a pediatras, neonatólogos, gas-
troenterólogos pediatras, cirujanos pediátricos, enferme-
ros, nutricionistas y otros profesionales que participan en 
el cuidado y manejo de pacientes con FISIC en hospitales, 
unidades de cuidados intensivos pediátricos y neonatales.

Aspectos excluidos

Este consenso no aborda el manejo de otras causas de falla 
intestinal que no estén relacionadas con el SIC.

Contexto y limitaciones

El consenso se desarrolló con base en la evidencia disponi-
ble hasta la fecha de su elaboración. El manejo de la FISIC 
puede variar según las condiciones locales y del paciente, 
y se alienta la adaptación de las recomendaciones a las cir-
cunstancias individuales.

Fecha de revisión y vigencia

Se establece la necesidad de revisar y actualizar el consenso 
5 años después de su publicación.

FISIC en pediatría

El SIC es un estado de malabsorción que ocurre como 
resultado de la resección quirúrgica o enfermedad congé-
nita de una porción significativa del intestino delgado(1,2). 
Se caracteriza por una longitud intestinal residual inferior 
al 25% de la prevista para la edad(1,2). El SIC es la principal 

causa de falla intestinal en niños y la causa subyacente en 
el 50% de los pacientes que reciben nutrición parenteral 
(NP) en el hogar(2,3).

La gravedad del SIC se ha clasificado según la longitud 
del intestino residual, medida desde el ligamento de Treitz, 
y se considera síndrome de intestino ultracorto (SIUC) a 
una longitud intestinal menor de 10 cm o menos del 10% 
de la longitud esperada para la edad. Otra clasificación 
describe anatómicamente el SIC en tres formas según la 
reconstrucción quirúrgica luego de la resección intestinal: 
pacientes con una anastomosis yeyuno-terminal (SIC-J o 
tipo I); aquellos con anastomosis yeyuno-cólica (SIC-JC o 
tipo II), y pacientes con anastomosis yeyunoileal que con-
servan tanto el colon como la válvula ileocecal (SIC-JIC o 
tipo III). Esta categorización no se limita a una descripción 
anatómica, sino que posee implicaciones clínicas y pronós-
ticas relevantes, ya que el tipo de configuración intestinal 
condiciona la capacidad de absorción, el grado de depen-
dencia de la nutrición parenteral y la probabilidad de alcan-
zar autonomía intestinal en el curso evolutivo(1,4).

La falla intestinal se define como la reducción de la 
función intestinal por debajo del mínimo necesario para 
la absorción de macronutrientes, agua y electrolitos, y se 
requiere su suplementación intravenosa para mantener la 
salud o el crecimiento. Está asociada a la necesidad de NP 
durante más de 60 días después de la pérdida de la función 
intestinal o resección quirúrgica(2,5,6). La adaptación intesti-
nal es el proceso mediante el cual el tracto gastrointestinal 
remanente se ajusta para satisfacer las necesidades fisiológi-
cas del paciente(1,6).

Los datos sobre la prevalencia e incidencia de la FISIC en 
pediatría varían dependiendo de la población y el contexto 
geográfico. Se calcula una incidencia en neonatos de 24,5 
por 100.000 nacidos vivos(7-9). Su carga de enfermedad es 
significativa, y afecta la calidad de vida de pacientes y cui-
dadores. Los tratamientos conllevan altos costos para los 
pacientes y sistemas de salud(8,9).

El tratamiento de la FISIC se enfoca en promover la 
adaptación intestinal, utilizando nutrición enteral (NE) y 
NP. La NP debe iniciarse de forma temprana, con un enfo-
que multidisciplinario. La NE, incluyendo leche materna y 
fórmulas especializadas, son clave para estimular el creci-
miento intestinal y reducir la dependencia de la NP. El tra-
tamiento farmacológico involucra inhibidores de la bomba 
de protones (IBP), antibióticos para el sobrecrecimiento 
bacteriano del intestino delgado y hormonas gastrointes-
tinales como análogos del péptido similar al glucagón 2 
(GLP-2) para inducir la adaptación intestinal. El manejo 
quirúrgico se centra en preservar la mayor cantidad de 
intestino funcional, restablecer la continuidad intestinal y, 
en algunos casos, recurrir al trasplante intestinal en pacien-
tes con complicaciones graves(6,10-13).
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Enfermedad hepática asociada a falla intestinal

La enfermedad hepática asociada a falla intestinal (EHFI) 
es una alteración hepática consecuencia de factores propios 
de la FISIC y su manejo médico-quirúrgico, que puede 
progresar a insuficiencia hepática terminal. Hasta el 50% 
de los niños con FISIC pueden desarrollar EHFI, y es más 
prevalente en neonatos. Factores de riesgo como prematu-
ridad, NP prolongada, cirugía intestinal y comorbilidades 
como infecciones y dismotilidad intestinal aumentan la 
probabilidad de su desarrollo. Los signos y síntomas inclu-
yen ictericia colestásica, esteatosis, hepatomegalia y retraso 
en el crecimiento. El diagnóstico se basa en análisis bioquí-
micos y exclusión de otras causas hepáticas. La prevención 
es clave, y se recomienda ciclar la NP, optimizar la NE y 
utilizar estrategias farmacológicas. En casos graves, puede 
ser necesario el trasplante hepático(14-17).

METODOLOGÍA

Preguntas clínicas

El grupo desarrollador, compuesto por gastroenterólogos 
pediatras y epidemiólogos, formuló 12 preguntas clínicas 
que guiaron la búsqueda de evidencia para elaborar las 
recomendaciones a discutir en un panel de expertos. Estas 
preguntas abordan aspectos clave en el diagnóstico, trata-
miento y seguimiento de la FISIC. Las preguntas clínicas se 
formularon utilizando estructura PICO (población, inter-
vención, comparador y desenlaces). 

Búsqueda y síntesis de la evidencia

Se realizó una búsqueda sistemática de literatura en bases 
de datos electrónicas (Medline, Embase, Lilacs, Cochrane 
Library, Google Académico, Epistemonikos), repositorios 
de organismos generadores y recopiladores de consensos 
y guías de práctica clínica (GPC). Las estrategias de bús-
queda se construyeron a partir de las preguntas clínicas 
formuladas en formato PICO, combinando vocabulario 
controlado (términos MeSH y Emtree) y lenguaje libre 
mediante el uso de operadores booleanos (AND, OR), 
truncadores y operadores de proximidad. Se incluyeron 
documentos de GPC, revisiones sistemáticas de la litera-
tura (RSL), metaanálisis y metaanálisis en red publicados 
en los últimos cinco años en idioma inglés y español. La 
calidad metodológica de las fuentes de evidencia inclui-
das fue evaluada mediante herramientas validadas según 
el tipo de documento. Las GPC se evaluaron utilizando 
el instrumento Appraisal of Guidelines for Research and 
Evaluation (AGREE II)(18) y las RSL mediante Risk Of Bias 
In Systematic Reviews (ROBIS)(19). El proceso se resume 

en el flujograma presentado en la Figura 1. La síntesis de la 
evidencia se realizó de forma narrativa resaltando los prin-
cipales resultados cuantitativos que sustentan cada reco-
mendación y se encuentran en el material suplementario.

Conformación del panel de expertos

Las recomendaciones preliminares derivadas de la síntesis 
de la evidencia se discutieron y sometieron a un proceso de 
consenso mediante la metodología Delphi modificada(21). 
El panel de expertos fue conformado por especialistas con 
reconocida experiencia clínica y académica en el manejo 
de la falla intestinal pediátrica, provenientes de diferentes 
regiones del país (Barranquilla, Medellín, Cali y Bogotá), 
con el propósito de garantizar diversidad de perspectivas 
clínicas y representatividad en la elaboración del consenso. 
Se conformó un panel de 25 expertos: gastroenterólogos 
pediatras, cirujanos pediatras, radiólogos, nutricionistas y 
epidemiólogos. Se llevó a cabo una primera ronda de vota-
ción anónima a través de formularios electrónicos con las 
opciones: “de acuerdo”, “de acuerdo con modificaciones” o 
en “desacuerdo”. Las recomendaciones que no alcanzaron 
el umbral de 75% de acuerdo se revisaron nuevamente con-
forme a los ajustes propuestos por los expertos y se llevaron 
a una segunda ronda de votación. En esta segunda ronda, 
las opciones de respuesta fueron “de acuerdo” o “en des-
acuerdo”, y se clasificó el grado de la recomendación depen-
diendo del porcentaje de acuerdo alcanzado, utilizando una 
escala en cuartiles, como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Grados de consenso

Porcentaje de acuerdo 
alcanzado

Interpretación

75-100 Consenso fuerte

50-74 Consenso moderado

25-49 Bajo nivel de consenso 

Menos del 25 Falta de consenso

Tabla elaborada por los autores.

RESULTADOS

Búsqueda, tamizaje de referencias y selección de 
estudios

Se identificaron 1124 registros a través de las bases de datos 
electrónicas y 19 registros adicionales mediante búsqueda 
manual y otras fuentes. Luego de la eliminación de dupli-
cados, se evaluaron los títulos y resúmenes de los estudios 
identificados. Posteriormente, los artículos potencialmente 
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relevantes se revisaron a texto completo para determinar 
su elegibilidad. Finalmente, se incluyeron 38 estudios que 
cumplieron con los criterios de inclusión y que fueron uti-
lizados para la elaboración de la síntesis de evidencia. El 
proceso completo de selección se presenta en la Figura 1 
mediante un diagrama de flujo PRISMA(22-60).

Figura 1. Flujograma PRISMA del proceso de búsqueda y selección de 
los estudios. Imagen propiedad de los autores. Adaptada de: Page MJ, et 
al. BMJ. 2021;372:n71(20).

Evaluación de riesgo de sesgo de los estudios

La evaluación de la calidad de diversas GPC mediante el 
instrumento AGREE II(18) reveló variabilidad. El análisis 
del riesgo de sesgo se presenta en el suplemento.

Preguntas clínicas y recomendaciones por consenso

Se realizaron dos rondas de votación. El 76% (n = 77) 
alcanzó un consenso fuerte, con más del 75% de acuerdo. 
En la segunda ronda, se votaron 17 recomendaciones, 
logrando consenso en todas ellas. Las diferencias en el 
denominador entre recomendaciones se explican por 
variaciones menores en la participación de los expertos 
durante la ronda de votación. Para asegurar la precisión 

metodológica, los porcentajes de acuerdo se calcularon 
siempre sobre el total de respuestas válidas recibidas para 
cada recomendación.

A continuación, se presentan las recomendaciones deri-
vadas del consenso.

PREGUNTA 1. ¿CUÁL ES EL MANEJO 
FARMACOLÓGICO MÁS EFECTIVO Y SEGURO PARA 
LA FALLA INTESTINAL EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
EN TÉRMINOS DEL USO DE IBP, PROCINÉTICOS, 
QUELANTES DE ÁCIDOS BILIARES, PROBIÓTICOS, 
ANTIBIÓTICOS Y ANTIDIARREICOS?

R-1: uso de inhibidores de la bomba de protones

Se recomienda el uso de IBP, preferiblemente esomeprazol, 
para reducir la secreción ácida gástrica en pacientes con 
FISIC (Tabla 2)(25,26,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de evidencia moderada.

Tabla 2. Dosis de inhibidores de la bomba de protones

Nombre Vía de 
administración

Dosis

Esomeprazola Oral o 
endovenosa

1-2 mg/kg/día, administrado cada 
12 o 24 horas (máximo: 40 mg/día)

Omeprazolb Oral o 
endovenosa

1-4 mg/kg/día, administrado cada 
12 o 24 horas (máximo: 80 mg/día).

a. Opción preferida de acuerdo con la disponibilidad.
b. Segunda opción. Se puede utilizar en forma de fórmula magistral si es 
necesario. Tabla elaborada por los autores.

Puntos de buena práctica clínica
El uso de IBP es importante en los primeros tres meses des-
pués de una resección quirúrgica, con una duración reco-
mendada de hasta seis meses, momento en el cual se debe 
reevaluar la necesidad de continuarlos. Se deben monitorizar 
para detectar efectos adversos, como infecciones gastrointes-
tinales recurrentes, deficiencia de vitamina B12 y magnesio.

R-2: uso de domperidona

Se recomienda el uso de forma individualizada de dompe-
ridona por su efecto procinético. La dosis recomendada es 
de 0,2-0,4 mg/kg/dosis, administrada oralmente cada 6-8 
horas, máximo 30 mg/día. Es clave ajustar esta dosis según 
las necesidades individuales(26,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

Id
en

tifi
ca

ció
n

Ta
m

iza
je

In
clu

id
os

Referencias identificadas de:
	- Bases de datos (n = 1124)
	- Fuentes complementarias 

(n = 19)

Referencias tamizadas 
(n = 1023)

Referencias evaluadas en texto 
completo para elegibilidad

(n = 75)

Referencias incluidas en la 
revisión: (n = 38)

Referencias para búsqueda en 
texto completo (n = 82)

Referencias eliminadas 
antes del tamizaje:

	- Duplicados (n = 120)

Registros excluidos
(n = 941)

Referencias excluidas:
	- Tipo de estudio  

(n = 30)
	- Población adulta 

(n = 3)
	- Fecha de 

publicación (n = 4)

Referencias no 
recuperadas (n = 7)

Identificación de estudios vía bases de datos 
electrónicas y otras fuentes
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medicamentos: procinéticos, compuestos de aluminio, 
estatinas y antibióticos(29,32). Dosis: 20-30 mg/kg/día, vía 
oral, dividida en 2 a 3 dosis diarias.

El AUDC suele ser bien tolerado, aunque existen posi-
bles efectos adversos como diarrea, dolor abdominal y, en 
casos excepcionales, calcificación de la vesícula biliar. Es 
fundamental realizar una monitorización continua de la 
función hepática y niveles de bilirrubina, con el fin de ajus-
tar la dosis y minimizar los riesgos asociados(29,32).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-7: no administración de probióticos

El uso de probióticos está contraindicado en pacientes 
con acceso venoso central, inmunosupresión o enferme-
dad crítica, por el riesgo de complicaciones graves, como 
bacteriemia o fungemia. En pacientes sin acceso venoso 
central con FISIC, la evidencia sobre la administración de 
probióticos es insuficiente y no concluyente, por lo que no 
se recomienda su uso(25,27).

Consenso fuerte (acuerdo final 85,7% [18/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-8: uso de antibióticos

Se recomienda el uso de antibióticos sistémicos en com-
binación con terapias antibióticas locales, como los sellos 
de antibióticos, en pacientes pediátricos con infecciones 
relacionadas con catéteres (CRI). La elección de antibió-
ticos debe ser guiada por un antibiograma para asegurar la 
efectividad contra los patógenos específicos(26,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia alta.

Punto de buena práctica
El manejo antibiótico inicial debe incluir cobertura para 
gérmenes grampositivos y gramnegativos, con base en la 
epidemiología local y la disponibilidad de antibióticos. Es 
esencial iniciar un tratamiento empírico adecuado mien-
tras se esperan los resultados del antibiograma para ajustar 
la terapia.

R-9: uso de loperamida y colestiramina

Se recomienda el uso de loperamida o colestiramina para el 
manejo de la FISIC en pacientes pediátricos con gasto fecal 
elevado (mayor de 40-50 mL/kg/día). La selección debe 
fundamentarse en una evaluación integral, considerando la 
eficacia en la reducción del gasto fecal y el perfil de seguri-
dad de cada fármaco(27,29).

R-3: uso de eritromicina

Se recomienda el uso individualizado de eritromicina. 
Como procinético, la eritromicina se administra en dosis 
de 3-5 mg/kg/dosis cada 6 horas. Se usa en gastroparesia 
para mejorar el vaciamiento gástrico. Su utilización pro-
longada puede llevar a taquifilaxia. Debe evitarse su uso 
en neonatos debido al riesgo de estenosis hipertrófica del 
píloro(26,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-4: uso de ondansetrón

Se recomienda el uso de forma individualizada de ondanse-
trón. La dosis estándar es de 0,15 mg/kg/dosis, oralmente 
o por vía intravenosa cada 8-12 horas, máximo 16 mg/
día. Uso: controlar náuseas y vómito en contextos como el 
SIC(26,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

Punto de buena práctica clínica
Estos procinéticos pueden prolongar el intervalo QT. Se 
recomienda realizar un electrocardiograma antes y después 
de iniciar el tratamiento en pacientes en riesgo y revisar 
interacciones farmacológicas. Su uso amerita evaluación 
cuidadosa de riesgos y beneficios, evitando su utilización 
rutinaria.

R-5: uso de ciproheptadina

Se recomienda el uso de forma individualizada de la cipro-
heptadina. Se administra en dosis de 0,25 mg/kg/día, 
dividida en 2-3 dosis. Se utiliza para estimular el apetito 
en pacientes pediátricos, importante en aquellos con des-
nutrición o necesidades calóricas elevadas. Precauciones: 
aunque suele ser tolerada, puede causar somnolencia y 
aumento de peso(29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-6: uso de ácido ursodesoxicólico

Se recomienda el uso de ácido ursodesoxicólico (AUDC) 
en pacientes pediátricos con FISIC y EHFI. La evidencia 
sugiere que el AUDC contribuye a reducir los niveles de 
bilirrubina sérica y mejora los parámetros de función hepá-
tica, que podría mitigar la progresión hacia una hepatopa-
tía avanzada y mejorar la calidad de vida a largo plazo. Se 
debe considerar las interacciones farmacológicas con otros 
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sión arterial, volumen de líquidos ingeridos vía oral, gasto 
urinario y fecal. Los electrolitos séricos, glucemia, función 
renal y transaminasas hepáticas se deben monitorizar cada 
dos semanas en la fase inicial del tratamiento y luego men-
sualmente. Previo al inicio del tratamiento se deben reali-
zar estudios endoscópicos (esofagogastroduodenoscopia y 
colonoscopia) para descartar pólipos. Se recomienda rea-
lizar el seguimiento endoscópico con colonoscopía al año 
desde el inicio del tratamiento con teduglutida y luego cada 
3 a 5 años, o antes si las condiciones clínicas lo ameritan. La 
selección y seguimiento de los pacientes son fundamenta-
les para maximizar los beneficios y mitigar los riesgos.

Tabla 3. Consideraciones para el uso de teduglutida

Candidatos al tratamiento

El paciente debe cumplir TODOS los siguientes criterios:

	- Pacientes a partir del año de edad con SIC.

	- Requerimiento de NP por más de 6 meses.

	- Nutrición parenteral/enteral estables sin posibilidad de reducción > 
10% en los últimos 3 meses.

	- NP que cubre >20% de los requerimientos calóricos o de líquidos/
electrolitos.

	- Paciente sin opciones adicionales de tratamiento médico-quirúrgico 
para mejorar la adaptación intestinal.

	- Intervalo >3 meses desde la última intervención quirúrgica.

	- Antecedentes de complicaciones asociadas a la FISIC: desequilibrio 
hidroelectrolítico, enfermedad hepática, infecciones asociadas a 
catéter o eventos tromboembólicos.

Pacientes sin indicación para teduglutida

	- Falla intestinal de etiología distinta al SIC.

	- Pacientes que presentan una progresión satisfactoria con el 
tratamiento de rehabilitación intestinal convencional.

	- Pacientes que hayan recibido hormona de crecimiento (somatropina) 
en los últimos 6 meses.

	- Pacientes que no requieran NP.

	- Pacientes con antecedentes de neoplasia gastrointestinal en los 
últimos 5 años.

Contraindicaciones

	- Reacciones alérgicas al principio activo o excipientes.

	- Hipersensibilidad a tetraciclinas.

	- Sospecha o diagnóstico de neoplasia maligna activa.

Tabla elaborada por los autores.

•	 Loperamida:
•	 Dosis: 0,4-0,8 mg/kg/día, vía oral cada 6 horas 

(dosis máxima: 16 mg/día).
•	 Colestiramina:

•	 Se recomienda el uso en pacientes con colon y con-
tinuidad intestinal cuando se sospecha incremento 
del gasto fecal debido a malabsorción de ácidos 
biliares o diarrea colerética. Debe administrarse 
idealmente 1 hora antes de otros medicamentos o 
alimentos(27,29).

•	 Dosis: 240 mg/kg/día por vía oral cada 8 o 12 
horas.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

PREGUNTA 2. ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y 
SEGURIDAD DE ENTEROHORMONAS EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON FALLA INTESTINAL POR INTESTINO 
CORTO?

R-10: uso de teduglutida

La teduglutida es un análogo del péptido similar al glucagón 
tipo 2 (GLP-2). Esta hormona promueve la proliferación 
epitelial a través del crecimiento de las células de la cripta e 
inhibe la apoptosis de los enterocitos en el intestino delgado. 
Actualmente, la teduglutida está indicada para pacientes 
pediátricos a partir del año de vida con FISIC que depen-
den de NP o soporte intravenoso de líquidos. No es un tra-
tamiento de primera línea para los pacientes con FISIC. Su 
uso se debe considerar únicamente cuando el paciente haya 
recibido un tratamiento óptimo en un centro especializado 
y, a pesar de ello, continúe dependiendo de la NP sin lograr 
adaptación intestinal. La dosis recomendada es de 0,05 mg/
kg una vez al día, vía subcutánea, bajo la supervisión de un 
equipo especializado en falla intestinal (Tabla 3)(22,25-28,33,34,53).

Los efectos adversos leves incluyen dolor abdominal, 
náuseas, distensión y vómito. Se han reportado casos de 
colecistitis, pancreatitis y obstrucción intestinal en anasto-
mosis o estomas. Se ha observado una elevación de las ami-
notransferasas, así como aumento de los niveles de lipasa, 
fósforo y nitrógeno ureico en aproximadamente el 5% de 
los pacientes tratados(22,25-28,33,34,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-11: seguimiento y tiempo de tratamiento de 
teduglutida

Durante las primeras cuatro semanas se recomienda eva-
luación semanal del peso, talla, frecuencia cardíaca, pre-
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R-15: aporte de lípidos

Se recomienda la administración de emulsiones lipídicas 
compuestas por una mezcla de aceites (soja, coco, oliva y 
pescado) para disminuir el riesgo de complicaciones hepá-
ticas en pacientes pediátricos que requieren NP. La dosis 
sugerida varía entre 1 y 4 g/kg/día, ajustada de acuerdo con 
la edad, tolerancia y estado clínico del paciente.

Enfoque específico: se debe priorizar el uso de emulsiones 
lipídicas enriquecidas con ácidos grasos omega 3 (ácido 
eicosapentaenoico [EPA] y ácido docosahexaenoico 
[DHA]) debido a sus propiedades antiinflamatorias y su 
menor impacto negativo en la función hepática, en compara-
ción con las emulsiones basadas exclusivamente en aceite de 
soja. No obstante, el uso exclusivo de emulsiones de omega 
3 debe ser de carácter temporal y reservado para situaciones 
de daño hepático instaurado debido al riesgo de inducir una 
deficiencia de ácidos grasos esenciales. Es imperativo reali-
zar monitorización sistemática de los parámetros de función 
hepática y perfil lipídico, ya que permite ajustar la terapia de 
NP y prevenir complicaciones, como la EHFI(23,27,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 95,2% [20/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-16: equilibrio de electrolitos

Se recomienda monitorizar regularmente los niveles séri-
cos de sodio, potasio, calcio, magnesio y fosfato, ajustando 
las soluciones de NP para mantener un equilibrio óptimo 
y prevenir complicaciones graves. Se deben considerar las 
pérdidas gastrointestinales al ajustar los requerimientos de 
sodio y otros electrolitos(23,27,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-17: nutrición parenteral en fase aguda

Se recomienda que la nutrición parenteral se aborde en 
fases según las guías de European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN 
2023): en la fase aguda temprana (0-48 horas), el enfo-
que es reestablecer el estado fisiológico normal mediante 
el manejo de líquidos y electrolitos, incluyendo glucosa 
(3,5-7 mg/kg/min) para prevenir el catabolismo(23,25,26,29,38).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-18: nutrición parenteral en fase subaguda

En la fase intermedia posoperatoria (48 horas-7 días), se 
prioriza el cubrimiento de necesidades metabólicas básicas 

Duración del tratamiento: se considera paciente respon-
dedor al que logra disminuir el 20% de los requerimientos 
de la NP. La mayoría de los pacientes responde durante el 
primer año de tratamiento; sin embargo, existen pacien-
tes que se consideran respondedores tardíos, en quienes 
debe evaluarse por parte del equipo multidisciplinario la 
pertinencia de continuar o suspender el tratamiento. Los 
pacientes que responden al tratamiento con teduglutida 
deben continuar, aun después de lograr la adaptación intes-
tinal, ya que hasta el momento no existe un esquema de 
suspensión(22,25-28,33,34,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

PREGUNTA 3. ¿CUÁLES SON LAS ESTRATEGIAS 
ADECUADAS DE NUTRICIÓN PARENTERAL EN UN 
PACIENTE CON FISIC?

R-12: aporte hídrico

Se recomienda personalizar el volumen de líquidos en la 
NP según la edad, peso, estado clínico y pérdidas insen-
sibles del paciente, utilizando la fórmula de Holliday y 
Segar como base. La monitorización del balance hídrico 
y los ajustes en las dosis son esenciales para evitar com-
plicaciones como la sobrecarga hídrica o la deshidrata-
ción(23,27,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-13: requerimiento de macronutrientes

Se recomienda un aporte de proteínas según la edad del 
paciente de 1,5-3,5 g/kg/día para asegurar un balance 
nitrogenado positivo. Se recomienda que los carbohidra-
tos constituyan entre el 50% y 60% de las calorías tota-
les y las grasas entre el 30% y 40%, preferiblemente las 
emulsiones lipídicas mixtas para minimizar el riesgo de 
EHFI(23,27,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-14: requerimiento de micronutrientes

La suplementación y monitorización adecuada de vitami-
nas y minerales es esencial y debe ajustarse periódicamente 
en función de los resultados de laboratorio para prevenir 
deficiencias que puedan afectar negativamente el creci-
miento y desarrollo(6,15,23,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.



197Consenso colombiano basado en la evidencia para el manejo de falla intestinal secundaria a síndrome de intestino corto en pediatría

durante descompensaciones agudas. Se debe ajustar la 
NP prolongada según las necesidades específicas del 
paciente para mantener el equilibrio hidroelectrolítico 
y nutricional, y también monitorizar regularmente los 
niveles séricos de electrolitos, con controles quincenales 
inicialmente y luego mensuales según la estabilidad del 
paciente(23,26,29,30).

Administrar sodio para mantener los niveles urinarios 
entre 20 y 60 mmol/L y asegurar una relación sodio/pota-
sio urinario de al menos 2:1(23,26,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de evidencia moderada.

R-22: monitorización de parámetros clínicos y ajustes

Se recomienda realizar mediciones semanales del peso cor-
poral durante el primer mes, quincenalmente en el segundo 
mes y luego mensualmente o en intervalos alternos según 
la evolución clínica. Controlar semanalmente los signos 
de sobrecarga hídrica y variaciones en la excreción fecal o 
por ostomía durante los primeros meses, y luego mensual-
mente(23,26,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de evidencia moderada.

PREGUNTA 5. ¿CUÁLES SON LAS ESTRATEGIAS 
ADECUADAS DE ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN 
ENTERAL EN EL PACIENTE CON FALLA INTESTINAL?

R-23: momento de inicio de la nutrición enteral

Se recomienda iniciar la alimentación enteral tan pronto 
como el paciente lo permita, generalmente cuando se 
resuelva el íleo posoperatorio y se presenten ruidos intesti-
nales y presencia de deposiciones. Este enfoque aprovecha 
los beneficios de la alimentación oral, que es más fisiológica 
y promueve la adaptación intestinal(36,37,40,41).

Consenso fuerte (acuerdo final 77,3% [17/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-24: uso de leche materna

La leche materna debe ser la primera opción para la NE en 
lactantes con falla intestinal. Contiene factores inmunoló-
gicos y de crecimiento que apoyan la adaptación intestinal 
y fortalecen el sistema inmunitario.

Dosis: iniciar con volúmenes de 10-20 mL/kg/día, 
administrados de manera asistida o en infusión continua, 
aumentando progresivamente según la tolerancia para 
mantener las pérdidas fecales <50 mL/kg/día(36,37,40,41).

Consenso fuerte (acuerdo final 86,4% [19/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

con NP cuando la NE no es viable, garantizando proteínas 
(1,3-1,5 g/kg/día) y emulsiones lipídicas balanceadas, 
preferiblemente con aceite de pescado en períodos pro-
longados o en presencia de colestasis. En la fase subaguda 
(a partir de 7 días), se recomienda optimizar el soporte 
nutricional con un enfoque en la transición gradual a NE 
para reducir la dependencia de la NP y estimular la función 
intestinal. Es esencial monitorizar parámetros nutricionales 
(albúmina, prealbúmina, vitaminas lipo- e hidrosolubles, 
sodio urinario >20 mmol/L) con periodicidad adaptada a 
la estabilidad del paciente (semanal, quincenal o mensual) 
y ajustar la estrategia para prevenir complicaciones como la 
colestasis. Una implementación adecuada de la NP mejora 
los desenlaces clínicos a largo plazo(23,25,26,29,38).

Consenso fuerte (acuerdo final 85,7% [18/21]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-19: nutrición parenteral en fase crónica

En la fase crónica (>30 días) se recomienda la optimización 
continua de la NP, ajustando su composición según los 
parámetros bioquímicos siempre con un equipo de soporte 
nutricional; reduciendo gradualmente la dependencia de la 
NP, favoreciendo la absorción intestinal y la introducción 
progresiva de la NE(23,25,26,29,38).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

Punto de buena práctica clínica
El ciclado de la NP debe considerarse en pacientes clínica y 
metabólicamente estables, que han alcanzado sus metas nutri-
cionales y que reciben algún porcentaje de NE o por vía oral.

PREGUNTA 4. ¿CUÁLES SON LAS ESTRATEGIAS DE 
MANEJO Y CONTROL DE LÍQUIDOS Y ELECTROLITOS 
DE UN PACIENTE CON SIC?

R-20: cuantificación de pérdidas

Se recomienda monitorizar y cuantificar las pérdidas feca-
les, consistencia de las heces y diuresis diariamente. En 
pacientes con ostomías, se debe medir detalladamente el 
volumen y la consistencia del débito. Mantener las pérdidas 
fecales por debajo de 50 mL/kg/día para prevenir deshi-
drataciones y desequilibrios electrolíticos(23,26,29,30).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de evidencia moderada.

R-21: reposición endovenosa

Se recomienda iniciar la reposición endovenosa de líqui-
dos y electrolitos en las fases iniciales del tratamiento o 
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Especificaciones según la resección:
•	 SIC tipo I: dieta que contenga 40%-50% de hidratos de 

carbono complejos, alta en grasas (40%), sin necesidad 
de restricción de oxalatos.

•	 SIC tipo II: precaución con el consumo excesivo de 
grasas, ya que estas pueden unirse al calcio, incremen-
tando el riesgo de formación de oxalatos.

•	 SIC tipo III: prioritario el uso de fibra soluble para promo-
ver la producción de ácidos grasos de cadena corta, esen-
ciales para mantener la integridad de la mucosa colónica.

Consenso moderado (acuerdo final 100% [22/22]), 
calidad de la evidencia alta.

R-29: vías de administración de nutrición enteral

La selección de la vía de administración de NE debe fun-
damentarse en el tipo de resección intestinal y en las condi-
ciones clínicas de cada paciente(36,37,40,41).

Sonda orogástrica y nasogástrica
La sonda orogástrica se utiliza principalmente en neonatos. 
Ambas sondas se emplean para la alimentación temporal y 
en la transición hacia la NE completa. Se recomienda utili-
zar sondas de silicona, ya que presentan una mayor durabi-
lidad y reducen el riesgo de complicaciones.

Sonda nasoyeyunal y gastroyeyunal
Indicada para pacientes con gastroparesia, trastornos de 
motilidad y riesgo de aspiración, lo que permite el acceso 
directo al yeyuno. Estas sondas requieren monitorización 
constante para prevenir la erosión de las mucosas, espe-
cialmente en uso prolongado. Se debe vigilar y prevenir la 
migración de la sonda, complicaciones nasales o esofágicas 
asociadas a la inserción y permanencia de esta.

Gastrostomía
Recomendada para la alimentación a largo plazo en pacien-
tes que requieran más de 4-8 semanas de nutrición por 
sonda nasogástrica. Es imprescindible supervisar para 
prevenir infecciones en el sitio de inserción y el desplaza-
miento del tubo, así como para garantizar el mantenimiento 
adecuado del estoma.

Consideraciones adicionales
Dependiendo de la tolerancia y las necesidades específicas 
del paciente, se pueden emplear tanto la administración en 
bolos como la infusión continua. La selección del método 
debe ser individualizada y considerar factores como la 
capacidad de absorción del intestino remanente y la como-
didad del paciente y de su familia.

R-25: uso de fórmulas infantiles

En ausencia de disponibilidad de leche materna, se reco-
mienda la utilización de fórmulas infantiles semielemen-
tales, que contienen proteína extensamente hidrolizada 
y triglicéridos de cadena media (TCM), y son exentas de 
lactosa. En caso de que haya sospecha de alergia alimen-
taria grave o intolerancia a la fórmula semielemental, se 
considera el uso de fórmulas elementales (aminoácidos 
libres). Los TCM son de utilidad en pacientes con disfun-
ción intestinal debido a su mayor facilidad de absorción en 
comparación con los triglicéridos de cadena larga, ya que 
su proceso de absorción se hace directamente por la vía 
porta(36,37,40,41).

Dosis recomendada: iniciar con volúmenes de 10-20 mL/
kg/día, incrementando progresivamente según la toleran-
cia del paciente, hasta alcanzar los requerimientos nutricio-
nales establecidos(36,37,40,41).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-26: puntos clave para evaluar la tolerancia

Se recomienda evaluar la tolerancia a la alimentación 
mediante la monitorización del gasto fecal o cantidad de 
deposiciones. Estos indicadores son cruciales para ajus-
tar el volumen y la composición de la alimentación ente-
ral(36,37,40,41).

Consenso fuerte (acuerdo final 81,8% [18/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-27: transición a la alimentación enteral completa

La transición debe ser cuidadosa, comenzando con leche 
materna o fórmulas especializadas, y avanzando gradual-
mente en el volumen y la diversidad de alimentos según la 
tolerancia y respuesta clínica(36,37,40,41).

Consenso moderado (acuerdo final 72,7% [16/22]), 
calidad de la evidencia alta.

R-28: alimentación complementaria

Se recomienda iniciar la alimentación complementaria 
entre los 4 y 6 meses de edad cronológica o edad corregida 
en el caso de los prematuros, según la anatomía residual y 
el desarrollo neurocognitivo del paciente. Los nuevos ali-
mentos deben introducirse de manera gradual, probando 
un alimento nuevo cada 2 a 4 días para evaluar la tolerancia 
y minimizar los posibles efectos adversos. Se recomienda la 
administración de proteínas completas y la restricción de 
carbohidratos simples(36,37,40,41).
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R-33: gastrostomía y técnica de inserción

Se recomienda la inserción de una gastrostomía endoscó-
pica percutánea en pacientes pediátricos con FISIC. Esta 
técnica representa un enfoque mínimamente invasivo 
que, en casos de anatomía compleja, puede complemen-
tarse con asistencia laparoscópica o, en última instancia, 
mediante la realización de una gastrostomía por vía quirúr-
gica. La selección de la técnica de inserción debe individua-
lizarse y se debe tener en cuenta la experiencia del equipo 
tratante(29-31,36,37,40,44).

Consenso fuerte (acuerdo final 75% [15/20]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-34: efectividad del trasplante intestinal

El trasplante intestinal ofrece una mejoría significativa en 
la supervivencia a largo plazo y en la calidad de vida de los 
pacientes con falla intestinal severa. Estudios muestran una 
supervivencia de aproximadamente el 50% a los 5 años 
postrasplante(23,25,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [17/17]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-35: indicaciones para remisión a un centro de 
trasplante

Falla intestinal irreversible: pacientes que no pueden alcan-
zar la autonomía enteral a pesar de un manejo médico y 
quirúrgico intensivo y que la calidad de vida con el trata-
miento de rehabilitación intestinal es mala(23,25,27,29):
•	 EHFI progresiva o en un estado irreversible o con pro-

gresión a cirrosis.
•	 Trombosis vasculares múltiples.
•	 Episodios recurrentes de sepsis relacionada con el caté-

ter (≥2 al año).
•	 Trastornos hidroelectrolíticos graves que no se puede 

corregir o manejar.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-36: remisión a un centro especializado en trasplante

En pacientes pediátricos con FISIC grave se debe consi-
derar la remisión a un centro especializado en trasplante 
intestinal como opción terapéutica viable cuando las inter-
venciones convencionales no han logrado restaurar una 
función intestinal adecuada. La selección de candidatos se 

Consenso moderado (acuerdo final 100% [22/22]), 
calidad de la evidencia alta.

PREGUNTA 6. ¿CUÁLES SON LAS ESTRATEGIAS DE 
MANEJO QUIRÚRGICO DE LA FALLA INTESTINAL 
SECUNDARIA A INTESTINO CORTO Y SUS 
INDICACIONES?

R-30: remodelamiento intestinal

Se recomienda el restablecimiento de la continuidad del 
tracto gastrointestinal mediante las técnicas de remodela-
ción intestinal: enteroplastia, cierre de ostomías, estricturo-
plastias o la técnica de Bianchi para aumentar la superficie 
de absorción del intestino delgado. Se debe considerar el 
riesgo de complicaciones posoperatorias, como la obstruc-
ción intestinal y las fugas anastomóticas(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 95% [19/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-31: alargamiento intestinal

Se recomienda considerar la cirugía de alargamiento 
intestinal, específicamente mediante la técnica de “Serial 
Transverse Enteroplasty Procedure” (STEP), en pacientes 
pediátricos con FISIC, que ha demostrado ser efectiva para 
incrementar la longitud funcional del intestino, mejorar 
la absorción de nutrientes y reducir la dependencia de la 
NP. La técnica STEP puede asociarse con complicaciones 
como sepsis y obstrucción intestinal(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 95% [19/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-32: comparación y selección de técnica

La selección de la técnica quirúrgica debe basarse en una 
evaluación exhaustiva de las características del paciente, 
longitud y funcionalidad del intestino remanente, y la pre-
sencia de complicaciones preexistentes.

En caso de utilizar la enteroplastia o la técnica de Bianchi 
se debe realizar una monitorización adecuada que incluye 
vigilancia hemodinámica, nutricional y radiológica de 
acuerdo con cada escenario clínico.

Los procedimientos de STEP deben llevarse a cabo 
exclusivamente en centros especializados, con un segui-
miento posoperatorio riguroso para garantizar el éxito del 
tratamiento y la seguridad del paciente(25,27,35,42,43).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia alta.
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R-40: importancia de la técnica y la higiene en el 
cuidado del catéter venoso central

Se recomienda utilizar una técnica adecuada e higiénica en 
el cuidado del catéter venoso central para prevenir compli-
caciones asociadas. Es esencial que los cuidadores reciban 
educación específica, antes del alta del paciente, con sesio-
nes de refuerzo según sea necesario para asegurar una com-
prensión y práctica adecuadas(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [19/19]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-41: uso de suministros impregnados con 
clorhexidina

Para la cobertura del sitio de inserción del catéter central en 
pacientes pediátricos con FISIC, se recomienda considerar el 
uso de suministros impregnados con clorhexidina 2%, como 
discos, esponjas o apósitos. Estos productos pueden ayudar a 
reducir el riesgo de infecciones relacionadas con el catéter(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-42: vigilancia rutinaria del acceso venoso central

La vigilancia rutinaria del acceso venoso central está basada 
en la clínica, y en caso de sospecha de alteración, debe rea-
lizarse ultrasonido para monitorizar posibles complicacio-
nes. Cuando se requiera una delineación más detallada del 
acceso venoso, se deberá consultar con el radiólogo inter-
vencionista del grupo de rehabilitación intestinal el abor-
daje diagnóstico(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [17/17]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-43: carta de emergencia

Todos los niños con FISIC deben contar con una carta que 
detalle sus necesidades específicas ante una situación de 
emergencia(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [16/16]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-44: discusión sobre actividades físicas

Es importante discutir con las familias los riesgos asociados 
con la natación y la participación en deportes, así como estra-
tegias para proteger el cubrimiento del sitio de inserción del 
catéter y la línea central durante estas actividades(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [17/17]), cali-
dad de la evidencia alta.

debe realizar bajo criterios estrictos, que incluyan la irre-
versibilidad de la falla intestinal y la presencia de complica-
ciones graves relacionadas con la NP prolongada, como la 
EHFI o infecciones recurrentes(23,25,27,29).

Proceso de decisión: el grupo multidisciplinario de manejo 
de falla intestinal debe evaluar cada caso y determinar si el 
paciente cumple con los criterios para la remisión a un cen-
tro de trasplante.

Consideraciones sociales: es fundamental evaluar el con-
texto social, ya que las limitaciones en la implementación 
de la recomendación, como el acceso a un centro especiali-
zado o el soporte familiar, pueden influir en el éxito del tra-
tamiento postrasplante. Se deben especificar y documentar 
los recursos y apoyos disponibles para el paciente y su fami-
lia antes de proceder con la remisión(23,25,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

PREGUNTA 7. ¿CUÁLES SON LOS TIPOS DE ACCESOS 
Y DISPOSITIVOS VASCULARES, CUIDADOS Y 
ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE 
SUS COMPLICACIONES MÁS RECOMENDADOS EN 
PACIENTES CON FALLA INTESTINAL SECUNDARIO A 
INTESTINO CORTO EN PEDIATRÍA?

R-37: uso de catéteres tunelizados

Se recomienda usar catéteres tunelizados preferiblemente 
de silicona sobre los de poliuretano, de una sola luz y con 
manguito para niños con FISIC(15,23,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta. 

R-38: localización del catéter

Se recomienda preferiblemente el acceso vascular en la 
parte superior del tronco cuando estos vasos estén permea-
bles(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-39: procedimientos endovasculares

En el paciente con vía vascular difícil que requiere acceso 
alternativo o procedimientos endovasculares, se reco-
mienda que estos los realicen cirujanos pediatras o radió-
logos intervencionistas experimentados preferiblemente 
en un centro especializado en rehabilitación intestinal o 
trasplante(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]), cali-
dad de la evidencia alta.
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R-50: tratamiento de la trombosis relacionada con el 
catéter (CRT)

Los niños con FISIC y una trombosis relacionada con el 
catéter recientemente identificada deben ser tratados con 
heparina de bajo peso molecular durante al menos seis 
semanas. Los que presenten persistencia de al menos un 
trombo crónico deben mantenerse con anticoagulación 
profiláctica bajo la supervisión de un hematólogo(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [16/16]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-51: evaluación para trasplante intestinal

Los niños que hayan perdido múltiples sitios de acceso 
venoso central deben ser considerados para referirlos a 
un centro de trasplante intestinal para su evaluación y 
manejo(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [19/19]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-52: recomendación para la gestión de programas de 
acceso venoso central

Todos los centros que atienden a niños con FISIC deben 
registrar el número de CLABSI en pacientes hospitalarios o 
ambulatorios por cada 1000 días de catéter(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

PREGUNTA 8. ¿CUÁLES SON LAS RECOMENDACIONES 
DE DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE 
LA ENFERMEDAD HEPÁTICA ASOCIADA A LA FALLA 
INTESTINAL POR INTESTINO CORTO EN PEDIATRÍA?

R-53: monitorización de la bioquímica hepática

Se recomienda la monitorización de los parámetros bio-
químicos hepáticos, como bilirrubinas, transaminasas, 
γ-glutamiltransferasa y fosfatasa alcalina, para ajustar el tra-
tamiento nutricional y detectar tempranamente signos de 
deterioro hepático(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia moderada.

Puntos de buena práctica clínica
Hasta el momento no existe una definición diagnóstica 
universalmente consensuada para la enfermedad hepática 
asociada a falla intestinal; sin embargo, en la práctica clínica 
se utilizan criterios bioquímicos basados en alteraciones 

R-45: planificación de viajes

Se recomienda que los planes de viaje se discutan con el 
equipo de rehabilitación intestinal con suficiente antela-
ción para la elaboración de un plan de cuidados en caso de 
emergencia(23).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-46: manejo de la fiebre en niños con FISIC y catéter 
venoso central 

Todos los niños con FISIC y un catéter venoso central que 
desarrollen fiebre deben ser hospitalizados y evaluados 
para descartar bacteriemia mediante hemocultivos cen-
tral y periféricos. Deben recibir antibióticos empíricos de 
amplio espectro a través del catéter venoso central durante 
al menos 48 horas, mientras se esperan los resultados de los 
cultivos, independientemente de otras posibles fuentes de 
infección(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-47: consulta antes de la extracción del catéter por 
infección del torrente sanguíneo asociada al catéter 
central (CLABSI)

En un paciente con CLABSI que está clínicamente estable, 
se debe discutir con el equipo de rehabilitación intestinal 
antes de proceder a la extracción del catéter(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-48: terapia profiláctica de sellado

Se debe considerar fuertemente la terapia profiláctica de 
sellado con etanol u otros sellos no antibióticos en todos 
los niños con FISIC desde el momento de la inserción del 
catéter tunelizado(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-49: manejo de complicaciones mecánicas

En niños con FISIC, el catéter venoso central debe repa-
rarse cuando sea posible para preservar el acceso venoso 
de acuerdo con la disponibilidad de kit de reparación en el 
país(23,27,53).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [18/18]), cali-
dad de la evidencia alta.
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el tratamiento de asas dilatadas, para mejorar la adaptación 
intestinal y reducir la carga sobre el hígado(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-60: evaluación clínica de la EHFI

Ante la sospecha de EHFI, se recomienda realizar una eva-
luación clínica en busca de signos de ictericia persistente, 
hepatomegalia con borde hepático irregular y esplenome-
galia. En estadios avanzados, se debe vigilar la presencia de 
circulación colateral, hemorragias por várices secundarias a 
hipertensión portal y ascitis(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]); cali-
dad de la evidencia alta.

R-61: evaluación bioquímica de la EHFI

Ante la sospecha de EHFI se recomienda realizar control 
de parámetros bioquímicos (bilirrubinas, transaminasas, 
γ-glutamiltransferasa, fosfatasa alcalina) cada 1 a 4 semanas, 
dependiendo del grado de compromiso hepático(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [17/17]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-62: estudios por imágenes y anatomía patológica

Ante el diagnóstico de EHFI se recomienda realizar ecogra-
fía de abdomen total y Doppler esplenoportal para caracte-
rizar el compromiso parenquimatoso e hipertensión portal. 
Otros estudios como tomografía de abdomen, resonancia 
magnética nuclear, elastografía y estudios endoscópicos se 
evaluarán según la clínica. La biopsia hepática es el pará-
metro de referencia para el diagnóstico y clasificación de la 
fibrosis; sin embargo, su indicación será determinada por el 
equipo de falla intestinal(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-63: reducción transitoria de emulsiones lipídicas

Se recomienda reducir transitoriamente la dosis o sus-
pender algunos días las emulsiones lipídicas en la NP de 
acuerdo con la gravedad del compromiso hepático, asegu-
rando el aporte de ácidos grasos esenciales(26,27,29).

En caso de disponibilidad, se debe considerar el uso de 
emulsiones lipídicas con 100% aceite de pescado, dosis de 
1 g/kg/día mientras esté presente el compromiso hepá-
tico(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 94,4% [17/18]), cali-
dad de la evidencia alta.

persistentes del perfil hepático. En población pediátrica, 
se considera sugestiva la elevación de enzimas colestásicas 
(principalmente fosfatasa alcalina y γ-glutamiltransferasa) 
por encima de 1,5 veces el límite superior de la normalidad, 
mantenida durante más de seis semanas. De manera com-
plementaria, se pueden observar incrementos de alanina-
aminotransferasa (ALT) superiores a 2-3 veces el valor 
normal, así como elevaciones de la bilirrubina total en un 
rango similar.

R-54: ajuste de dosis y ritmo de emulsiones lipídicas

Se recomienda ajustar la dosis o el ritmo de infusión de las 
emulsiones lipídicas respetando la tasa de oxidación de los 
ácidos grasos(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [19/19]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-55: emulsiones lipídicas altas en soja

Se recomienda evitar el uso de emulsiones lipídicas con 
alto contenido de soja (primera generación)(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-56: emulsiones lipídicas compuestas

Se recomienda utilizar emulsiones lipídicas compuestas 
(aceite de soja, aceite de oliva, TCM y aceite de pescado)(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-57: prevención y tratamiento de CLABSI

Se recomienda implementar medidas estrictas de preven-
ción y tratamiento de CLABSI y del sobrecrecimiento 
bacteriano intestinal (SIBO) ya que las infecciones pueden 
agravar el compromiso hepático(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-58: administración cíclica de nutrición parenteral

Se recomienda la administración cíclica de la NP tan pronto 
sea posible(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-59: reconstrucción intestinal

Evaluar y considerar intervenciones quirúrgicas cuando sea 
necesario, como la reconstrucción del tránsito intestinal y 
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Punto de buena práctica clínica
En el paciente con compromiso neurológico y acidosis 
metabólica de anión gap elevado con lactato normal, se 
debe considerar la presencia de acidosis D-láctica, la cual se 
puede confirmar con mediciones de D-lactato de acuerdo 
con su disponibilidad.

R-68: modificación dietética

Se recomienda la modificación dietética que incluya la res-
tricción de carbohidratos simples y el aumento de grasas 
en pacientes con acidosis D-láctica recurrente, ya que se ha 
demostrado que este enfoque reduce la fermentación bac-
teriana y la producción de D-lactato(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]), cali-
dad de la evidencia moderada. 

R-69: uso de antibióticos preventivos

Se sugiere el uso de antibióticos (metronidazol o vanco-
micina) en casos graves de acidosis D-láctica asociada al 
sobrecrecimiento bacteriano(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 95% [19/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-70: metabolismo óseo

Se recomienda el control de los marcadores bioquímicos 
del metabolismo óseo: niveles de 25-OH-vitamina D3, fos-
fatasa alcalina, fosfato y calcio plasmático trimestralmente y 
calcio urinario con hormona paratiroidea una vez al año(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 85% [17/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-71: suplementación con vitamina D

Se recomienda la suplementación con vitamina D (800-
1000 UI al día) y calcio (1-1,5 gramos al día) en pacien-
tes con FISIC, ya que su deficiencia está asociada con un 
mayor riesgo de enfermedad ósea metabólica. La suple-
mentación debe ser individualizada y definida por el grupo 
de falla intestinal(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

Punto de buena práctica clínica
La recomendación o indicación del uso de terapias cómo 
bisfosfonatos en pacientes con osteoporosis diagnosticada 
se debe consultar con un endocrinólogo pediatra.

R-64: uso de medicamentos hepatoprotectores

Se sugiere el uso de AUDC para mejorar el flujo biliar y 
reducir la colestasis en pacientes con signos tempranos de 
EHFI(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-65: trasplante hepático

Se recomienda identificar y evaluar tempranamente a los 
pacientes con enfermedad hepática avanzada que no res-
ponden a las terapias convencionales para considerar tras-
plante hepático o trasplante multivisceral.

También se debe involucrar a un equipo de trasplantes 
para el seguimiento y la preparación del paciente, ase-
gurando que se aborden todas las necesidades médicas y 
nutricionales(26,27,29).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

PREGUNTA 9. ¿CUÁLES SON LAS RECOMENDACIONES 
DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN TÉRMINOS DE 
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD PARA EL MANEJO DE 
OTRAS COMPLICACIONES MÉDICAS INHERENTES A 
LA FALLA INTESTINAL?

R-66: prueba de aliento con lactulosa o glucosa para 
el diagnóstico de SIBO

Se recomienda el uso de la prueba de aliento con lactulosa 
o glucosa como diagnóstico no invasivo para SIBO, basado 
en su disponibilidad y precisión diagnóstica. La aspiración 
yeyunal con cultivo se recomienda solo en casos complejos 
o refractarios debido a su mayor precisión diagnóstica(45).

Consenso fuerte (acuerdo final 95,2% [20/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-67: uso de ciclos rotatorios de antibióticos para el 
tratamiento de SIBO

Se sugiere el uso de ciclos rotatorios de antibióticos como 
rifaximina y metronidazol para el tratamiento de SIBO, que 
ha demostrado su efectividad en la reducción de síntomas 
de malabsorción y distensión abdominal, con un buen per-
fil de seguridad(48).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [20/20]), cali-
dad de la evidencia moderada.
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Se recomienda una estrecha comunicación entre clínicos 
y radiólogos para escoger la modalidad diagnóstica más 
apropiada y evitar la exposición innecesaria a radiación 
ionizante(25,27,38,58,59).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

R-77: estudios de fluoroscopia digestiva

Se recomienda realizar estudios de fluoroscopia para eva-
luar la anatomía intestinal prequirúrgica y posquirúrgica. 
Estos estudios permiten medir la longitud del intestino y 
valorar la integridad anatómica(25,27,38,58,59).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia alta.

Punto de buena práctica
Se debe utilizar contraste hidrosoluble isoosmolar, evitando 
el uso de bario debido al riesgo de peritonitis química en caso 
de filtraciones, especialmente en el posoperatorio inmediato. 
Otros estudios, como el entero-TAC o la enterorresonancia, 
se deben considerar según las necesidades de cada paciente.

R-78: ecografía abdominal y Doppler hepático

Se sugiere el uso de la ultrasonografía para el seguimiento 
del parénquima hepático y la vía biliar, esteatosis hepática 
en pacientes dependientes de nutrición parenteral, mal-
formaciones asociadas y complicaciones (los equipos de 
ultrasonido de última generación pueden medir de forma 
cuantitativa la infiltración grasa y fibrosis por elastografía). 
La frecuencia de su uso se debe individualizar para cada 
caso y según la indicación del grupo de rehabilitación intes-
tinal(27,35,39,51,60).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

Punto de buena práctica clínica
Se aconseja complementar con Doppler hepático para eva-
luar el flujo sanguíneo portal, especialmente en pacientes 
con sospecha de hipertensión portal EHFI.

R-79: elastografía hepática y resonancia magnética 
nuclear

Se pueden considerar la elastografía hepática y la resonan-
cia magnética nuclear de acuerdo con su disponibilidad, 
de forma individualizada y según la indicación del grupo 
de rehabilitación intestinal. Si se usan estas tecnologías, el 
paciente se considerará su propio control(27,35,39,51,60).

R-72: estudios endoscópicos en sangrado digestivo 
recurrente

En pacientes con sangrado digestivo recurrente sin etiolo-
gía clara, se recomienda la realización de estudios endos-
cópicos con toma de biopsias para diferenciar el trastorno 
eosinofílico gastrointestinal de otras etiologías(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [21/21]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-73: dieta en trastorno eosinofílico intestinal

En pacientes con diagnóstico confirmado de trastornos 
eosinofílicos intestinales se recomienda una dieta de eli-
minación individualizada de alérgenos, que sea lo menos 
restrictiva posible: leche, huevo, trigo, soya, maní, pescado, 
mariscos, frutos secos y sésamo(27).

Consenso fuerte (acuerdo final 78,9% [15/19]), cali-
dad de la evidencia moderada.

PREGUNTA 10. ¿QUÉ OTROS ESTUDIOS DE 
EXTENSIÓN SE DEBEN SOLICITAR EN EL DIAGNÓSTICO 
Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON 
FALLA INTESTINAL?

R-74: periodicidad de la monitorización bioquímica

Deberá ser individualizada y definida por el grupo multi-
disciplinario de rehabilitación intestinal(27,29,56,57).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-75: recomendación sobre densitometría

La densitometría de rayos X de energía dual (DXA) se 
considera el parámetro de referencia para el diagnóstico y 
monitorización de la salud ósea en pacientes pediátricos 
con FISIC a partir de los 5 años. Se recomienda realizar 
la DXA cada 1-3 años, ajustando la frecuencia según los 
resultados previos de puntuación Z, presentación clínica y 
la ocurrencia de fracturas(27,29,56,57).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-76: uso de imágenes diagnósticas

El papel de las imágenes radica en:
•	 Valorar la anatomía intestinal pre- y posquirúrgica.
•	 Identificar estenosis, fístulas, colecciones u otras com-

plicaciones.
•	 Descartar malformaciones congénitas.
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•	 Especialistas en nutrición infantil (nutricionista o 
pediatra nutriólogo): grupo de soporte metabólico y 
nutricional pediátrico.

•	 Infectólogo pediatra: manejo de sepsis recurrente y pre-
vención de infecciones.

•	 Psicólogo o psiquiatra infantil.
•	 Químico farmacéutico clínico: optimización de la tera-

pia nutricional y medicaciones.
•	 Enfermería especializada: manejo de accesos venosos 

centrales y administración de nutrición parenteral.
•	 Terapia física integral: fonoaudiología, terapia ocupa-

cional y fisioterapia.

Infraestructura y servicios:
•	 Unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).
•	 Laboratorio clínico especializado.
•	 Imagenología avanzada.
•	 Salas quirúrgicas equipadas para procedimientos de 

alta complejidad.
•	 Unidad de gastroenterología con disponibilidad de 

equipos endoscópicos para estudios diagnósticos, 
seguimiento e intervenciones como gastrostomía.

•	 Terapias nutricionales avanzadas: nutrición parenteral 
y enteral domiciliaria y transición a cuidados en casa.

•	 Programa de educación continua para el equipo de 
salud y las familias, enfocado en el manejo domiciliario 
de la nutrición parenteral y cuidado del catéter.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

PREGUNTA 12. ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES 
Y CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIRSE PARA 
NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA?

R-83: indicaciones para nutrición parenteral 
domiciliaria(25-27)

•	 Familiares/cuidadores mayores de edad que acepten y 
sean responsables del tratamiento, y estén entrenados 
en el recambio de NP, el ciclado de la NP y las situacio-
nes de emergencia.

•	 Domicilio con características socioambientales adecua-
das para recibir NP: higiene, agua potable, luz y nevera.

•	 Estabilidad clínica del paciente: de la enfermedad de 
base, control de pérdidas, estabilidad metabólica y 
hemodinámica.

•	 Ganancia ponderal esperada.
•	 Paciente en NP prolongada y fuera del periodo neonatal.
•	 Equipo multidisciplinario con experiencia en soporte 

nutricional.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

R-80: endoscopia digestiva

Se sugiere realizar estudios endoscópicos: esofagogas-
troduodenoscopia (EGD) y colonoscopia, en aquellos 
pacientes con anemia refractaria al tratamiento, sospecha o 
evidencia de sangrado gastrointestinal, sospecha de ente-
ropatías y trastornos eosinofílicos gastrointestinales, como 
estudio previo al inicio y seguimiento de tratamiento con 
enterohormona para descartar pólipos y como vía para el 
posicionamiento de la sonda nasoyeyunal(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia moderada.

PREGUNTA 11. ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE 
REMISIÓN Y LAS CONDICIONES QUE DEBE TENER UN 
CENTRO MULTIDISCIPLINARIO DE REHABILITACIÓN 
INTESTINAL?

R-81: indicaciones de remisión al centro de 
rehabilitación intestinal

Se recomienda derivar a un programa de rehabilitación 
intestinal a todos los pacientes pediátricos con las siguien-
tes indicaciones(25-27):
•	 Enfermedad hepática asociada progresiva.
•	 Sepsis recurrente asociada a catéter: dos o más episo-

dios de sepsis relacionados con catéteres en un año.
•	 Pérdida recurrente de accesos vasculares.
•	 Trombosis de acceso venoso central.
•	 Enteropatías epiteliales que complican el manejo.
•	 Intestino ultracorto.
•	 Falta de equipo capacitado o infraestructura.
•	 Falta de certeza diagnóstica que permita guiar el 

manejo.
•	 Nutrición parenteral prolongada por más de tres meses.
•	 Trastornos hidroelectrolíticos graves.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R-82: condiciones que debe cumplir un centro de 
rehabilitación intestinal(25-27)

Equipo multidisciplinario:
•	 Gastroenterólogo pediatra con experiencia en falla 

intestinal y nutrición.
•	 Cirujano pediátrico con experiencia en procedimientos 

complejos y manejo de accesos vasculares.
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Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R-88: telemedicina

Es una opción valiosa para reducir la frecuencia de visitas y 
monitorizar a los pacientes en lugares aislados(25,26).

Consenso fuerte (acuerdo final 90,9% [20/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

CONCLUSIÓN

La falla intestinal secundaria al síndrome de intestino corto 
en pediatría representa uno de los desafíos más complejos 
en la medicina pediátrica contemporánea, lo que requiere 
un abordaje integral, multidisciplinario y altamente espe-
cializado. Este consenso desarrollado mediante un proceso 
Delphi riguroso con participación de 25 expertos multidis-
ciplinarios proporciona 88 recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible, adaptadas al contexto y recur-
sos del sistema de salud colombiano.

Fuente de financiación

El Colegio Colombiano de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica (COLGAHNP) recibió una sub-
vención de Takeda Pharmaceutical Company Limited 
a través de Takeda, Colombia. Este se usó para el apoyo, 
asesoramiento metodológico y epidemiológico proporcio-
nado por la Fundación Universitaria Sanitas. El grupo de 
expertos multidisciplinario fue escogido por la calidad aca-
démica y el grado de experticia clínica, respetando siempre 
el criterio académico y la independencia.

Conflictos de interés

El desarrollo de este análisis, así como sus conclusiones, se 
realizaron de manera independiente, transparente e impar-
cial por parte de los autores.

•	 Catéter venoso de larga permanencia (libre de infec-
ción, en buenas condiciones).

•	 Contacto y accesibilidad con un centro de salud cercano.
•	 Financiador que asegure la cobertura.
•	 Disponibilidad de insumos para el domicilio.
•	 Marco legal adecuado.

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R-84: seguimiento multidisciplinario

Los niños dados de alta con NP domiciliaria deben ser 
monitorizados por un grupo de multidisciplinario de reha-
bilitación intestinal(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R- 85: entrenamiento de familiares y apoyo

Antes del alta, se debe asegurar que los padres estén bien 
entrenados en la administración de la NP y NE, así como 
en el reconocimiento de signos de alarma(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R-86: equipo de acceso venoso central

Para evitar la pérdida de accesos vasculares, se recomienda 
un equipo especializado en el manejo de acceso venoso 
central(25-27).

Consenso fuerte (acuerdo final 100% [22/22]), cali-
dad de la evidencia baja.

R-87: atención psicológica y trabajadores sociales

El equipo de salud mental y los trabajadores sociales abor-
dan el impacto en la calidad de vida y el bienestar emocio-
nal de pacientes y familias(25-27).
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