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Resumen

El sindrome de intestino corto es una entidad de baja incidencia en los pacientes pediatricos, pero

se asocia con elevadas tasas de morbimortalidad. El abordaje de estos pacientes por un equipo
interdisciplinario de expertos enfocados en la rehabilitacion intestinal mejora los resultados a corto y a largo
plazo. Entre los recursos disponibles para el tratamiento se incluye el teduglutide, un analogo del péptido similar
al glucagon tipo 2 (GLP-2) elaborado mediante técnicas recombinantes. Por medio de la aplicacion del método
Delphi, a partir de la evidencia disponible y de la experiencia de los autores, se proponen recomendaciones
para el uso de teduglutide, dirigidas a los profesionales de la salud que tratan a los pacientes pediatricos con
sindrome de intestino corto, asi como a las autoridades sanitarias.
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Abstract
syndrome

Expert recommendations on the use of teduglutide in pediatric patients with short bowel

Short bowel syndrome is a low-incidence disorder among pediatric patients, but it is associated with high morbidity
and mortality rates. Management of these patients by an interdisciplinary team of experts focused on intestinal
rehabilitation improves short- and long-term outcomes. Available resources for treatment include teduglutide, a
glucagon-like peptide type 2 (GLP-2) analog made by recombinant techniques. Considering the available evi-
dence and the authors’ experience, Delphi-based recommendations for the use of teduglutide are suggested for
healthcare professionals who treat pediatric patients with short bowel syndrome, as well as for health authorities.
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* El sindrome de intestino corto se asocia con elevadas
tasas de morbimortalidad en los pacientes pediatricos. El
abordaje interdisciplinario mejora los resultados a corto
y a largo plazo. Entre los recursos disponibles para el
tratamiento se incluye el teduglutide, un analogo del
péptido similar al glucagén tipo 2 (GLP-2).

Contribucion del articulo al conocimiento actual

e A partir de la evidencia disponible y de la experiencia
de expertos argentinos, se proponen recomendaciones
para el uso de teduglutide, dirigidas a los profesionales
de la salud que tratan a estos pacientes, asi como a las
autoridades sanitarias.
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El sindrome de intestino corto (SIC) en los pa-
cientes pediatricos se asocia con elevadas tasas de
morbimortalidad’ 2. Recientes articulos, incluido un
consenso argentino®, demuestran que el abordaje por
equipos interdisciplinarios de expertos enfocados en
la rehabilitacién intestinal (Rl) mejora los resultados a
corto y largo plazo* 5. Entre los recursos terapéuticos
se menciona el teduglutide, un analogo recombinante
del péptido similar al glucagon tipo 2 (GLP-2) que
presenta la sustitucion de un aminoacido que le con-
fiere resistencia relativa a la degradacién y prolonga
su vida media®.

El teduglutide se une a los receptores del GLP-2,
provocando la liberacion de factor de crecimiento similar
a la insulina tipo 1, 6xido nitrico y factor de crecimiento
de los queratinocitos. Estos mediadores estimulan el
crecimiento de las células de las criptas y de la superficie
de la mucosa intestinal, asi como contribuyen a mejorar
la absorcion intestinal’.
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Métodos

El modelo de la medicina basada en la evidencia ha
optimizado la elaboracién de documentos de alta ca-
lidad (revisiones sistematicas, metaanalisis, guias de
practica clinica)®. Sin embargo, la adecuada interpreta-
cion de la informacion y las dificultades para adaptar la
evidencia producida en otros contextos socioculturales
representan todavia barreras para modificar la practica
profesional®.

En este marco, los consensos de expertos constituyen
un mecanismo apropiado cuando se dispone de importan-
te experiencia local®. El método Delphi es una estrategia
confiable y vélida® que consiste en un proceso estruc-
turado en el cual se emplean cuestionarios en etapas
(“ruedas”) hasta lograr un consenso grupal por medio de
técnicas estadisticas y retroalimentacion controlada® ™°.
Se dispone de experiencias previas de su aplicaciéon en
Argentina, incluyendo consensos en pediatria® .

Un grupo de pediatras especializados en el manejo
del SIC en pediatria conformaron un panel de expertos.
Se efectud una busqueda bibliogréfica en las bases de
datos PubMed, Scielo e Imbiomed para la identificacion
de metaanalisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos
aleatorizados y estudios observacionales publicados en
castellano, inglés y portugués hasta noviembre de 2020,
acerca de la etiologia y los objetivos del tratamiento de
la falla intestinal (FI) en los pacientes de hasta 17 afos,
asi como del abordaje farmacoldgico de esta afecciéon
en forma general y del uso de teduglutide en particular.

A partir de los articulos identificados, se elabor6 un
cuestionario de 29 preguntas (16 con opciones de res-
puesta mediante una escala de Likert de 1 a 10 puntos,
ocho con respuesta dicotémica, una con respuesta tri-
cotomica y cuatro con desarrollo en forma de texto). El
cuestionario fue remitido al panel de expertos a través de
una plataforma digital que garantizaba el anonimato de
las respuestas. Se consideré que se habia alcanzado un
consenso fuerte (muy alto) de expertos en una respuesta
cuando esta obtenia un nivel de acuerdo no menor del
80%, o bien un consenso de expertos ante un nivel de
acuerdo mayor del 70% con una tasa de abstencién menor
del 20% (Tabla 1).
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Para las siete preguntas en las cuales no se alcanzo
consenso en la primera rueda, se reformularon algunas
respuestas mediante la introduccion de las sugerencias
del panel de expertos. Estas preguntas se enviaron nue-
vamente para su reconsideracion por el panel de expertos
en una segunda rueda. Se consideré como una medida de
estabilidad para concluir los procesos de consulta cuando
la proporcion de expertos que no modificaron la respuesta
respecto a la rueda precedente alcanzaba el 70%. Si bien
se programé un potencial encuentro para debate abierto en
torno a las preguntas que no hubieran alcanzado consenso,
esta etapa no fue necesaria tras los resultados logrados
después de la segunda rueda. Para todas las respuestas
finales se obtuvo un consenso o consenso fuerte.

Finalmente, se elabord un borrador de las recomen-
daciones generadas, las cuales fueron evaluadas y
aprobadas por todos los expertos. En el marco de las
restricciones propias de la pandemia por COVID-19, la
totalidad del proceso fue realizado con una modalidad a
distancia.

Los niveles de consenso propuestos para alcanzar el
formato definitivo de estas recomendaciones se resumen
enla Tabla 1'2. Este documento esta dirigido a profesiona-
les que tratan a pacientes pediatricos con SIC, asi como
a las autoridades sanitarias.

Recomendaciones

#1. La Fl se define como la reduccion de la masa
intestinal funcionante por debajo de la cantidad minima
necesaria para mantener la digestion y absorcion de
los alimentos, el balance hidroelectrolitico, el estado
nutricional y el crecimiento, con necesidad de nutricién
parenteral (NP)'3.

Recomendacion/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#2. La causa mas frecuente de Fl es el SIC, que se
produce principalmente como consecuencia de una
reseccion masiva del intestino delgado que deja menos
del 25% de la longitud esperada para la edad gestacio-
nal y/o cronoldgica. Ademas del largo intestinal, se debe
considerar la funcionalidad del segmento remanente’- 14,

TABLA 1.— Niveles de consenso para la elaboracion de las recomendaciones

Consenso fuerte de expertos: nivel de acuerdo >80% + tasa de abstenciéon <56%

Consenso de expertos: nivel de acuerdo >70% + tasa de abstencién <20%

Ausencia de consenso: nivel de acuerdo <70% + tasa de abstencion >20%
Medida de estabilidad para concluir los procesos de consulta: proporcién > 70% de expertos que no modificaron la

respuesta respecto a las rondas precedentes
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Recomendacidon/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#3. La etiologia del SIC esta asociada significativamen-
te con una mayor probabilidad de dependencia de la NP
en los pacientes pediatricos con SIC'® 6.

Recomendacidon/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#4. La menor longitud del intestino remanente esta
asociada significativamente con una mayor probabilidad
de dependencia de la NP en los pacientes pediatricos
con SIC. También se deben considerar la ausencia de
la vélvula ileocecal, el sector de intestino remanente y
el colon remanente. La probabilidad de dependencia de
la NP es mayor cuando la longitud remanente es menor
de 40 centimetros. Los pacientes con menos de 20 cm
seran considerados casos de SIC ultracorto y tendran
dependencia prolongada o permanente de la NP 17 18,

Recomendacidon/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#5. En los pacientes quirdrgicos, la anatomia rema-
nente esta asociada significativamente con una mayor
probabilidad de dependencia de la NP en los pacientes
con SIC. La anatomia de tipo 1 (yeyunostomia terminal) y
de tipo 2 (anastomosis yeyunocdlica), en ese orden, son
las asociadas con una mayor probabilidad de dependencia
de la NP,
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Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#6. El principal objetivo de la terapia de los pacientes
con SIC es la rehabilitacion intestinal (RI), entendida
como la potenciacion maxima de la capacidad absortiva
y digestiva del tracto gastrointestinal remanente* 2°.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#7. El tratamiento de los pacientes con SIC debe ser
llevado a cabo por un equipo multidisciplinario e incluye
estrategias: [1] farmacoldgicas (antidiarreicos; antise-
cretores; antibidticos para el sobredesarrollo bacteriano;
enterohormonas); [2] nutricionales (adecuacién o mo-
dificaciones de la dieta, la nutricién enteral y/o la NP);
[3] quirurgicas (cirugia de reconstruccion, modelaje o
elongacion intestinal); [4] trasplante intestinal.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

El manejo del SIC requiere equipos interdisciplina-
rios especializados para aumentar la probabilidad de
Rl y reducir las tasas de mortalidad y complicaciones.
Estos equipos incluyen enfermeros, médicos (pediatras,
gastroenterdlogos, especialistas en nutricion, cirujanos),
farmacéuticos, licenciados en nutriciéon, psicélogos y
trabajadores sociales. Pueden contribuir también hemodi-
namistas, hematdlogos, fonoaudidlogos, entre otros®* 20,

Fig. 1.— Tratamientos de los pacientes pediatricos con sindrome del intestino corto'®2':22

luego ciclica y domiciliaria.

Tratamiento

. . "
nutricional ( ) reducida en oxalatos.

y oligoelementos.

Antidiarreicos: loperamida.

Tratamiento
médico

(farmacolégico)

con catéter venoso central.

Tratamiento ostomias transitorias.

quirurgico

Trasplante

la nutricién parenteral.

Nutricion parenteral: tratamiento sustitutivo de primera eleccion, inicialmente continua,

Nutricion oral de inicio precoz. La leche humana es de primera eleccién. Alternativas:
féormulas hidrolizadas y poliméricas sin lactosa. Se emplea dieta fraccionada, reducida en
lactosa, sin azUcares simples y fibra insoluble; en pacientes con anatomia tipo 2 y 3,

Nutricion enteral: por sonda nasogastrica o gastrostomia.
Suplementos orales: sales de rehidratacion oral, vitaminas, minerales, electrolitos

Inhibidores de la secrecién acida gastrica: omeprazol, ranitidina®. Se utilizan durante los
primeros meses posteriores a la reseccion.

Quelantes de sales biliares para diarrea colerética: colestiramina.

Probiéticos: su uso es controvertido e individualizado. Se han contraindicado en pacientes

Antibiéticos para el sobredesarrollo bacteriano: en ciclos, indicacién individualizada.
Enterohormonas: teduglutide (analogo GLP-2).

En la cirugia inicial, preservar la mayor longitud intestinal posible: cirugias de revisién,

Cirugias de reconstruccion: del transito intestinal (anastomosis) y modelajes.
Cirugias para promover rehabilitacién intestinal: elongacion por enteroplastia serial
transversa (STEP) o enteroplastia longitudinal (LILT).

Incluye el trasplante de intestino, hepatointestinal o multivisceral, segin la anatomia y la
funcionalidad del tracto gastrointestinal y el compromiso hepatico.
® Reservado para pacientes con falla intestinal crénica irreversible y complicaciones graves de

(*) Las indicaciones se ajustan segun la edad, el tiempo desde la reseccion, el tipo de anatomia y la funcién del intestino remanente
() La ANMAT discontinué su uso en las formulaciones por via oral en Argentina en diciembre de 2020. Contintia usandose por via intravenosa
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El tratamiento se adecua a la fisiologia intestinal dinamica
posterior a una reseccion y se resume en la Figura 192122,

#8. Para que un paciente con SIC se considere ade-
cuado para la terapia con teduglutide, deben reunirse las
siguientes condiciones:

[A] EI paciente debe encontrarse con necesidad
permanente de NP y/o administracién intravenosa (IV)
de fluidos pese al tratamiento optimizado (incluidas las
modificaciones dietéticas y las intervenciones farmacolé-
gicas) (recomendacion/afirmacion con consenso fuerte
de expertos).

[B] El paciente debe encontrarse clinicamente estable
(recomendacion/afirmaciéon con consenso fuerte de
expertos).

[C] El paciente desea reducir o interrumpir la NP y/o
administracion 1V de fluidos (recomendacién/afirmacion
con consenso de expertos).

[D] El paciente no debe presentar enfermedad obs-
tructiva y/o maligna (recomendacién/afirmacion con
consenso fuerte de expertos).

[E] El paciente debe estar dispuesto a administrarse
diariamente las dosis subcutaneas con el compromiso de
efectuar los controles solicitados por el equipo tratante
para valorar la eficacia y seguridad, con eventual sus-
pension ante la falta de adherencia a la terapia (recomen-
dacion/afirmacion con consenso fuerte de expertos).

La experiencia con teduglutide en la poblacién pedia-
trica es aun limitada a nivel mundial. Algunas recomen-
daciones se extrapolan de la experiencia en adultos. Uno
de los interrogantes se relaciona con cudles pacientes de-
berian priorizarse para el tratamiento®y en qué momento
deberia indicarse. Se pueden considerar dos escenarios:

* en los casos mas graves, el objetivo es reducir el
numero de infusiones semanales de NP, para disminuir
la tasa de complicaciones y mejorar la calidad de vida.

* en los pacientes con menor dependencia pero que
no logran la autonomia, alcanzar el destete de la NP.

El teduglutide ha sido aprobado por la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Mé-
dica (ANMAT) en pacientes con SIC mayores de 1 afio
de edad. La terapia debe iniciarse bajo la supervision
de profesionales experimentados en el SIC pediatrico®,
en coincidencia con el documento de aprobacion de la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA)?. En la poso-
logia aprobada porla ANMAT y en las Guias Espafiolas?®
se explicita que el tratamiento debe iniciarse cuando el
paciente esté estable después de un periodo de adapta-
cion intestinal. Dichas guias definen la estabilidad como
“que no haya tenido cambios superiores al 10% de los
requerimientos de NP domiciliaria o nutricion enteral en
los 3 meses previos al tratamiento con teduglutide™®. La
estabilidad también se refiere a la recuperacion tras una
cirugia de Rl o de elongacion intestinal de al menos 3 a
6 meses, dependiendo del caso individual.
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Al iniciar la terapia, el paciente deberia estar libre de
intercurrencias o complicaciones que puedan afectar la
tolerancia o la respuesta. El mecanismo de accién de
la droga y los datos de estudios en adultos sugieren el
potencial de agravar procesos obstructivos y contribuir
en la carcinogénesis?.

Para valorar la efectividad y seguridad de este tra-
tamiento novedoso y muy costoso, el paciente y sus
cuidadores deben estar dispuestos a cumplir con la
aplicacion de inyecciones subcutaneas diarias y con los
requerimientos de un monitoreo estrecho en domicilio y
en consultorio.

#9. La edad minima en que teduglutide puede indicarse
en un paciente con SIC es de 12 meses.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

La EMA (2016)%, la Food and Drug Administration
(FDA) (2019)%® y la ANMAT?* han aprobado el uso de
teduglutide para pacientes con SIC mayores de 1 afo.
Aquellos con SIC de inicio neonatal alcanzan la adapta-
cion intestinal con las estrategias que componen la Rl en
periodos variables. La mayor proporcion de pacientes se
adapta en los primeros dos afos posteriores a la resec-
cion, pero numerosos casos lo hacen luego de varios
anos, hecho avalado por la experiencia en nuestro pais.
En pacientes con FI crénica por SIC sin complicaciones
graves, podria esperarse al menos 2 afios a que la
adaptacion permita la autonomia de la NP; en cambio,
en aquellos con riesgo de alta morbilidad asociada a la
NP, deberia considerarse el tratamiento desde el afio de
vida. Se estan llevando a cabo estudios en menores de
1 afio para determinar la seguridad y eficacia del farma-
co para potenciar el proceso de adaptacion y reducir el
tiempo en NP2,

#10. El teduglutide no debe administrarse a los
pacientes con neoplasia maligna posible o activa, ni a
aquellos con antecedentes de neoplasias malignas del
tracto gastrointestinal (incluido el sistema hepatobiliar)
en los ultimos 5 afios.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

El teduglutide promueve la hiperplasia de la mucosa.
Este mecanismo de acciény el uso a largo plazo potencial-
mente podrian asociarse a la formacion y malignizacién
de pdlipos o promover el crecimiento de otros tumores®.
En estudios con animales, se ha reportado la aparicion
de cancer. En el estudio STEP-2 en adultos, la tasa de
polipos fue similar a la de la poblacién general y a la del
grupo placebo?. La Union Europea contraindica su uso
en pacientes con antecedentes de cancer sospechado o
activo y en aquellos con antecedentes de cancer gastroin-
testinal, hepatobiliar o pancreatico en los ultimos 5 afios®.

En pacientes pediatricos, la prevalencia de pdlipos y
el potencial de malignizarse es significativamente menor,
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excepto en aquellos con poliposis familiar. Extrapolando
los hallazgos en adultos, se recomienda una colonoscopia
previa al inicio del tratamiento en pacientes mayores de
12 afios y repetirla al afio y a los 5 afios. En los menores
de 12 afos, se recomienda una determinacion de sangre
oculta en materia fecal (SOMF) antes del inicio y repetirla
anualmente; en los casos positivos se realizara colonos-
copia. Si se encuentran pdlipos, debe realizarse examen
histopatoldgico antes de iniciar el tratamiento® 26

#11. El tratamiento con teduglutide en pacientes con
SIC puede resultar beneficioso con independencia de la
longitud del intestino remanente y de la continuidad o no
del colon.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

Los pacientes con anatomia remanente menos fa-
vorable tendrian menos posibilidades de suspender el
soporte parenteral, pero podrian tener un beneficio en
la reduccion de la cantidad de horas diarias de infusién
y de infusiones semanales. Un grupo especial lo consti-
tuyen los pacientes con sindrome de intestino ultracorto;
aunque su evolucion ha mejorado en el tiempo, muestran
menores tasas de supervivencia y adaptacion®. En estos
pacientes, el teduglutide podria reducir el requerimiento
de NP, mejorar la calidad de vida y lograr el destete en
algunos casos.

Los pacientes con duodeno terminal o anastomosis
duodenocolénica no tendrian indicaciéon de teduglutide
por carecer del intestino remanente en el cual actua este
farmaco.

#12. Para los farmacos mencionados en la Tabla 2 se
requiere monitoreo estricto en los pacientes que reciben
concomitantemente teduglutide, debido a las modificacio-
nes que ocurren en la absorcion intestinal.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#13. La dosis recomendada de teduglutide en los
pacientes con SIC es de 0.05 mg/kg una vez al dia, por
via subcutanea.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

En un estudio multicéntrico realizado en pacientes
pediatricos con SIC*, se determiné que la dosis usada
en adultos (0.05 mg/kg/dia) fue bien tolerada y se asocié

TABLA 2.— Farmacos que requieren monitoreo estricto
durante el uso de teduglutide

Antidiarreicos
Antiarritmicos
Anticoagulantes orales
Antiepilépticos
Antihipertensivos
Enzimas pancreaticas
Psicotrépicos
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con tendencia a la reduccion del volumen de la NP. Un
estudio posterior mostré iguales resultados a lo largo de
24 semanas®.

#14. En opinion del grupo de expertos, no se dispone
aun de suficiente evidencia y/o experiencia del mundo real
para mantener o interrumpir el tratamiento con teduglutide
en los pacientes pediatricos a las 12 semanas en caso de
no observarse mejoria (definida como falta de reduccion
del volumen de la NP >20% con respecto al basal). Se
sugiere considerar el caso individual en funcién de los
riesgos y beneficios potenciales de la intervencion.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

Algunos pacientes muestran respuesta temprana
al tratamiento con teduglutide, obteniendo resultados
antes de los 3 meses. En cambio, otros pacientes se
comportan como respondedores tardios®. El limite
inicialmente propuesto para determinar la efectividad
(12 semanas) debe ser evaluado en forma cuidadosa
y, probablemente, proponer un uso mas prolongado
antes de considerar una falta de respuesta e indicar
la suspensién® . De no mediar complicaciones, se
recomienda un tratamiento de 6 a 12 meses, segun la
respuesta clinica y nutricional.

#15. De acuerdo con la evidencia y la experiencia
actual, se reconocen ciertas caracteristicas clinicas que
permiten anticipar la respuesta de un paciente con SIC
al tratamiento con teduglutide. Dichas caracteristicas in-
cluyen el SIC con anatomia remanente tipo 1 (respuesta
mas rapida, pero con menor probabilidad de destete de la
NP), el SIC con anatomia remanente tipo 2 y la ausencia
de ileon distal (respuesta mas lenta, pero con mayor
probabilidad de destete de la NP).

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

La produccion endégena de GLP-2 ocurre en las
células L del ileon terminal y el colon proximal. Los pa-
cientes con anatomia remanente tipo 1 carecen de ileon
y mostraran una respuesta mas rapida y favorable con el
tratamiento con teduglutide. Sin embargo, al tratarse de
pacientes con intestino mas corto y ausencia de colon, la
probabilidad final de suspension total de la NP es menor®.

#16. El aumento gradual del peso con contenido caléri-
co estable de la NP se considera un parametro importante
en los pacientes tratados con teduglutide®.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#17. El aumento de la excrecidn urinaria, pese a
mantener estable el volumen de la NP, se considera
un parametro importante en los pacientes tratados con
teduglutide®”.

Recomendacioén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#18. Otros parametros utilizados para reducir la NP en
los pacientes tratados con teduglutide incluyen:
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[A] Reduccidn de las pérdidas fecales (recomendacion/
afirmacion con consenso fuerte de expertos).

[B] Posibilidad de disminuir el aporte hidroelectrolitico
de la NP (recomendacion/afirmacion con consenso
fuerte de expertos).

[C] Mejoria del apetito (recomendacién/afirmacion con
consenso de expertos).

[D] Mejoria en la tolerancia a la alimentacion digestiva
(recomendacion/afirmacion con consenso de expertos).

Estos parametros son ampliamente utilizados para
el seguimiento de los pacientes en RI¥%, Se sugiere
cuantificar el volumen y la consistencia del débito en los
pacientes con ostomias, asi como la cantidad (en forma
semicuantitativa) y la consistencia de las deposiciones.
La cuantificacion de la diuresis no se realiza en forma
rutinaria; se deja reservada para situaciones especiales
y se complementa con la determinacion diaria del peso
en condiciones basales. En nifios con adecuado control
de esfinteres, se sugiere cuantificar la diuresis periddica-
mente y ante modificaciones en la NP.

#19. Se sugiere que el control del peso corporal de
los pacientes tratados con teduglutide sea semanal du-
rante el primer mes, quincenal durante el segundo mes
y luego mensual o en meses alternos, dependiendo de
las modificaciones en el volumen y/o calorias de la NP o
la alimentacion digestiva.

Recomendacion/afirmacion con consenso de ex-
pertos.

La bibliografia disponible propone distintos intervalos
para el control®°, La presente recomendacion se basa en
las guias espafiolas?® y dependera de las modificaciones
observadas en cada paciente.

#20. Se sugiere que el control de los signos de sobre-
carga hidrica de los pacientes tratados con teduglutide
sea semanal en el primer mes de tratamiento, semanal
o quincenal en el segundo mes y luego mensualmente
por el equipo tratante. Se sugiere el seguimiento diario
por parte de los cuidadores en la primera semana de
tratamiento, asi como el seguimiento telefénico diario
en los casos en que fuera posible, con pautas de alarma
establecidas?®.

Recomendacion/afirmacion con consenso de ex-
pertos.

#21. Se sugiere que el control de las variaciones de
la excrecion fecal o por un ostoma en un paciente con
SIC tratado con teduglutide se realice de forma diaria por
parte de familiares o cuidadores en un principio y de forma
semanal por el equipo tratante durante el primer mes?.

Punto de buena préactica: en cualquier momento del
tratamiento, los cuidadores deben informar al equipo si
ocurren aumentos significativos de las pérdidas.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.
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#22. Se sugiere el control de los electrolitos séricos
en los pacientes tratados con teduglutide inicialmente
en forma quincenal y luego cada mes, dependiendo de
la evolucién?.

Recomendacion/afirmacion con consenso de ex-
pertos.

#23. Se sugiere el control de la glucemia en los pa-
cientes tratados con teduglutide con la misma frecuencia
que el resto de los controles de laboratorio®.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#24. Se sugiere el control de la funcién renal en los pa-
cientes tratados con teduglutide con la misma frecuencia
que el resto de los controles de laboratorio®.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#25. Se sugiere el control de las transaminasas
hepaticas en los pacientes tratados con teduglutide en
forma mensual y luego cada 3 meses si sus niveles se
mantienen estables®.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#26. Se sugiere el control de otros parametros adicio-
nales en los pacientes tratados con teduglutide:

[A] SOMF basal, luego anual (recomendacion/afirma-
cion con consenso fuerte de expertos).

[B] Ecografia abdominal basal, luego anual (recomen-
dacién/afirmacién con consenso fuerte de expertos).

[C] Amilasemia basal, luego repetida con igual frecuen-
cia que las transaminasas, o mas frecuentemente en caso
de alteracion de los valores (recomendacion/afirmacion
con consenso fuerte de expertos).

[D] Colonoscopia anual: se considera en pacientes
de al menos 12 anos de edad o en aquellos con pdlipos
en una endoscopia basal (recomendacion/afirmacion con
consenso de expertos).

#27. De acuerdo con la evidencia actual y la experien-
cia en adultos, no existe un periodo maximo de tratamien-
to con teduglutide en los pacientes con SIC.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#28. En funcién de la experiencia en adultos, el
tratamiento con teduglutide deberia continuarse aun
en aquellos pacientes que han logrado interrumpir por
completo la NP.

Recomendacidén/afirmacion con consenso fuerte de
expertos.

#29. Se sugiere brindar las pautas de alarma descritas
en la Tabla 3 a los pacientes y/o sus cuidadores acerca
de los siguientes potenciales eventos adversos del trata-
miento con teduglutide3! 3240,

Recomendacion/afirmacion con consenso de ex-
pertos.
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TABLA 3.— Pautas de alarma para eventos adversos (en orden alfabético)

Cambios en el aspecto u obstruccion del ostoma

Cambios no esperados en el numero y/o consistencia de las deposiciones o débito por ostoma

Compromiso de la via aérea superior
Distension abdominal

Dolor abdominal

Edemas periféricos

Fiebre / signos de sepsis

Presencia de sangre en las heces (o liquido fecal del ostoma)

Signos de insuficiencia cardiaca y/o retencion hidrica

Signos de oclusién intestinal
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