SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTE
CON FISTULA ENTEROCUTANEA DE
k. EVOLUCION COMPLICADA
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» Varon de 73 afos sin alergias
medicamentosas conocidas.
Exfumador.

Historial médico-quirdrgico

extenso: HTA, FA anticoagulada
(acenocumaroal), litiasis renal no
obstructiva, EPOC y arteriopatia

periférica.

Portador de marcapasos.

Hace 30 afios reseccion intestinal
por enfermedad de Crohn

CPRE por colecistitis aguda hace
6 meses.

Es intervenido hace 10 dias de
una colecistectomia y reingresa,
tras el alta, por salida de
contenido intestinal por la herida.




PRUEBAS DE VALORACION OBJETIVAY
SUBJETIVAEN RELACION CON LA
FARMACOTERAPIA

Exploracion fisica - Normohidratado, consciente y orientado. Aceptable estado

general. Afebril (36,3°C), TA: 130/70. Auscultacién cardiopulmonar normal.

Medidas antropométricas: Talla: 1,87 m, Peso habitual: 95 kg, Peso actual: 92 .-~
kg, IMC: 26,3 kg/m?. '

Valores analiticos al ingreso:

Bioguimica = Glucosa: 100 mg/dL (74-106); Creatinina: 1,6 mg/dL (0,8-1,5);

Urea: 55 mg/dL (19-43); Sodio: 137 mEqg/L (135-145); Potasio: 3,9 mEqg/L (3,5-5,4)

Hemograma - Hemoglobina: 15 g/dL (14-18); Hematocrito: 45,4 % (40-54); Lo

Leucocitos: 13,1 x 10%/uL (4,8- 10,8 x 103/uL); Plaquetas: 189 x 10%/uL (130-400 x 103/uL) ,\

Enzimas hepaticas - GOT: 30 U/L (17-59); GPT: 13 U/L (21-72); GGT: 24 U/L (15-7< ) i
- ’

FA: 50 U/L (38-126)

Proteinas - PCR: 18,7 mg/L (0-3); Albumina: 1,9 g/dL (3,4-5)
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HISTORIA FARMACOTERAPEUTICAY MEDIDAS
NO FARMACOLOGICAS

\

Tratamiento cronico: Bisoprolol 1,25mg/12h; digoxina 0,25mg/dia
excepto jueves y domingo; bromuro de tiotropio linh/dia;
beclometasona/formoterol linh/12h; pantoprazol 20mg/dia;
acenocumarol segun calendario hematologia, diosmina 500mg/12h y
pentoxifilina 400mg/12h.

Plan nutricional: NPT individualizada. Se descarta nutricion enteral
debido a la localizacion y al débito de la fistula (300-400 ml/dia).

Se valora al paciente y se sustituye la NPT pautada por CGD
(Kabiven®) por una formula individualizada que cumpla con los
requerimientos nutricionales del paciente.




EVOLUCION CLINICA VALORACION NUTRI_

ANTROPOMETRIA: Hombre 73 aios, 1,87m, 95kg (peso habitual) y 92kg (peso actual).
IMC: 26,3 kg/m2

CALCULO NECESIDADES ENERGETICAS:
Harris-Benedict*1,35 = 2300Kcal/dia (25kcal/kg)

CALCULO NECESIDADES PROTEICAS:
Grado de estrés 2: 1,3-1,5g Prot/kg -> 1,4g Prot/kg -> 125gProt/dia-> 20gN/dia (125/6,25)
KcalNP = 2300- (125gProt*4 kcal/gProt) = 1800 kcalNP
Relacion KcalNP/gN: 90

CALCULO RESTO DE MACRONUTRIENTES: KcalNP (55% glucosa-45% lipidos.
55% de 1800kcalNP = 990kcal/4kcal= 247,5g -> 250g Glucosa

45% de 1800kcalNP = 810kcal/10kcal= 81g -> 80g Lipidos
% CALCULO NECESIDADES HIDRICAS

30ml/kg (30*92) = 2700 ml/dia AW
B R e N e



NPT INDIVIDUALIZADA (via céntral)

g
Volumen NPT: 2150 mL ?
Total kcal: 2300 (25 kcal/kg)
kcalNP/gN: 90 " Micronutrientes:
Sodio: 80mEq
Potasio: 80mEq
v Calcio: 10mEq
Magnesio: 12mEq
) GLUCOSA Fosfato: 20mmol
PROTEINAS 250g ) -
125g(1,4g/ke) 500m| LIPIDOS i
20gN glucosa50% 80g
1250ml 400ml|

aminoplasmal10% smoflipid20%



EVOLUCION CLINICA

Parametro/dia +2 +5 +7 +9 +12 +16 +19 +23 +27 S
Temperatura (-C) 36,5 37,1 373 36,9 373 37,6 36,7 375 36,8
TA (mmHg) 123/67 | 131/80 | 127/64 | 138/71 | 184/91 | 120/60 | 100/65 | 140/60 | 130/65 | * .2
L] . -
o
Diuresis (ml) 1500 2200 2650 2150 2250 1900 1500 1700 1650 |-~
Débito  FEC/VAC | =300 200 <350 140 <40 Oml Y 30 20 7T .20 '
(ml) (VAO) | (VAO)®*| (¥
Balance (ml) -250 | -370 | -240 0 0 0 -
Deposiciones - - - - Si Si - - Si -,. 7
Sueroterapia SSF SSF SSF SSF SSF SSF No No No
500 ml 500ml | 500ml | 500 ml | 500 ml
Glucemia <121 (<166 ) <140 | <139 | <136 [ <120 [ <200 | <170 [ <150
mg/dL mg/dl. | mg/dl. | mg/dl. | mg/dl. | mg/dL | mg/dl. | mg/dL
Nutricién NPTi! < NPTi? NNPT# | Igual | Igual Fin | NPT# ( Smofk HP
. - 3 . . ) N
\sin K_Y/40mEq | NPTi | NPTi' | NPTi b W
K ( Ticia ) + .
NE liquida
% 1
rs
-~
3 a8

-
-
5y



DISCUSION

Las fistulas son comunicaciones anormales entre 2 superficies
epitelizadas.

Pueden ser internas o externas (enterocutaneas).

La mayoria (75-85%) ocurren tras una intervencion quirdrgica (7-10 dias ..
por dehiscencia anastomosis o fallos técnico-quirtrgicos) pero tamblenf S
existen casos de aparicion espontanea.

[




MALNUTRICION Y OTRAS COMPLICACIONES

Pérdida de fluidos y electrolitos.

Proxima al ligamento de Treitz y alto débito puede llegar a
perder 4L/dia de fluidos ricos en electrolitos y proteinas.

Necesidad de reposicion inmediata para mantener estabilidad
hemodinamica. el

Malnutricion presente 55-90% de los casos: Alta
morbimortalidad.

3 factores contribuyen a la malnutricién: ausencia de ingesta
adecuada, hipercatabolismo asociado a la sepsis y pérdida de
secreciones ricas en proteinas.

La sepsis es la complicacién mas frecuente y principal causa de
muerte (requiere TAC urgente y drenaje)

El apoyo nutricional es parte esencial del manejo clinico de las FEC ya que
favorece la cicatrizacion, estimula el sistema inmune, favorece la funcién
intestinal y disminuye el catabolismo.






*Las férmulas de estimacion (HB puede sobreestimar) son un buen punto de partida, pero se requiere !
una evaluaciony ajuste continuo de los pacientes para el adecuado manejo de esta situacion

SOPORTE NUTRICIONAL: COMOY CUANDO

Debe iniciarse lo antes posible. 8) Evitar sobrealimentacion:
hiperglucemia, hiperTAG,

esteatosis hepatica....
Pacientes criticos/inestables:
g APORTE HIPOENERGETICO
¥ (80%) para mejorar la

1,5-2,5g/kg/dia (alto débi I\ resistencia a la insulina, riesgo

. ;. , *+ de infecci I tanci
El aporte de HC debe garantizar un minimo de 2 g/kg/dia de glucosa. < hgslgiteaﬁ;?;es SR

K3

Los lipidos no deben superar el 30% de los aportes totales de la NPT.
El aporte vitaminico y mineral segin RDA o aumentado RDA*2 para VI
RDA*5-10 para zinc y vitamina C si hay pérdidas que requieran suplem
(alto débito). | . e

Requerimientos liquidos: 30-45ml/kg/dia <



NUTRIENTES INVOLUCRADOS EN LA CICATRIZACION

Nutrimento Efecto en cicatrizacion

Necesaria para la funci6n plaquetaria, neovascularizacién, formacién de linfocitos, proliferacién de fibroblastos, sin- 152
tesis de coldgeno y remodelacion de la herida.

8

Proteins (aminodcidos) Requerida para algunas respuestas mediadas por células, como fagocitosis y laeliminaciénintra. LosS  requerimientos  varian
Precursor gluconeogénicos. segun la etapa de cicatrizacion:
Glucosa Substrato energético para leucocitos y fibroblastos. Zn,Mgy Ca: Todas las etapas.

Fe, Cuy Mn: Fase inflamatoria

Precursores de prostaglandinas, isoprostanos que son mediadores inflamatorios. Se: Fase tardia

Aeklon puasos y colcsiant Son parte de triacilglicéridos y dcidos grasos contenidos en la membrana celular.

Participa en la sintesis de coldgeno (hidroxila prolina y lisina).
Vitamina C Antioxidante (atrapa radicales libres) .
Es parte necesaria del complemento involucrado en reacciones inmunolégicas ¢ incrementa ladefensacontr:.  Importante  en  cierre  de
heridas (tépico, oral, iv).

Complejo B Son co-factores del sistema enzimatico. B
> Requerimientos aumentados
R Aumenta la epitelizacién de la membrana, asi como la sintesis y el entrecruzami Coldgeno. en pérdidas por fistulas.
Antagoniza los efectos inhibitorios de los glucocorticoides en la me Celular. Evidencia para suplementar

Vitamina D Necesaria para la absorcién, transporte y metaboli calcio. NPT (5-5,6mg/d). CUIDADO
Afecta indirectamente el metabolis Osforo. exceso Zn -> anemia por

Vitamina E Antioxidante (ataperradicales libres) déficit de Cu

Vitamina K w para la sintesis de protrombina y factores de coagulacién VII, IX y X. ’
Zinc Estabiliza la membrana celular, y es cofactor del sistema enzimitico. Recomendaciones en FEC ->
Necesario para la mitosis y proliferacion celular en la cicatrizacién. 2*RD (vit.) y 5-10*RD (vit.Cy Zn)

Necesario en la hidroxilacién de prolina y lisina en la sintesis de coldgeno.

Hico En hemoglobina transporta oxigeno a la herida.

Cobre Parte integral de la enzima lisiloxidasa, que cataliza una formacién estable en el entrecruzamiento de coldgeno.
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EVOLUCION ANALITICA .
LIRS i
o 3 [ts
Zlie
,fi:'
Dia de ingreso +5 +7 +10 +12 +14 +20 +21 +22 +23 +27
Glucosa (74-106 mg/dL) 100 | 108 | 105 | 202 | 96 64 | 172 | 113 | 130
LR A
s Ny
Creatinina (0,8-1,5 mg/dL) 101 | 117 | 112 | 118 | 121 | 1,47 | 123 | L0}
TAG (<150 mg/dL) 65 76 73 | 140 120 108«
Albimina (3,4-5 g/dL) 1,9 2,1 2,0 1,60 1,70 g, o
Na (135-145 mEq/L) 139 | 137 | 137 | 138 | 137 | 135 | 132 | 134 |.137
R .
K (3.5-5.4 mEq/L) 58 | 42 | 42 | 45 | 50 | 40 | 42 | 39 | 43 | 46
P (2,5-4,5 mg/dL) 22 | 27 | 24 | 21 | 22 | 35 1.6 | 21 | 2.9
Mg (1,6-2,3 mg/dL) 2 19 | 19 2 2 16 1,6 | 17 2|+
Ca (8.4-10,2 mg/dL) 84 |85 |85 |77 |85 8.4 Bz
- * )
PCR (0-3 mg/L) 249 | 168 | 125 | 463 | 595 | 152 65 | 5t
-~ la
7

.: | l



EVOLUCION DEL SOPORTE NUTRICIONAL

- 05/02/20 — UCI — NP Kabiven central

- 06/02/20 — U.Nutricién — NP individualizada.

- Control analitico: HiperK e hipoP — Reajustamos K en NP y se
administra P externo hasta reposicién niveles.

- Retirada NPT y anadimos suplementos hiperprotéicos a dieta
oral para mejor cicatrizacion fistula — NE (600kcal, 40g Prot)

- 21/02/20 — Aumento débito fistula — Quiréfano — VAC

- Reinicio NPT ind. en planta y buena evolucién con terapia VAC

- Suspensién gradual de NPT y mismos suplementos NE— Alta

V/eorere 6-9/feb 10-11/feb
Cbiven NPT Ind NPT Ind
rsie 2300kcal 2300kcal
900kcal 125gProt 125gProt
34gProt 80mEq K SIN POTASIO

Hiperpotasemia (5,8)

La hipofosfatemia detectada se controla mediante la administracion externa de fésforo, para evitar

precipitacién Ca-P en la bolsa de NPT

€T
% el ¥y
. 20-24/feb: Sin NPT
4 | Débito — Progresién
a dieta oral bien
tolerada — Reduccion
i velocidad y retirada
NPT — + NE HP
12-27/feb 2SIl
NPT
NPT Ind .
.. Smofkabiven c.
2300kcal
2000ml
125gProt
40mEa K 2200kcal
G 100gProt



Valoracion nutricional y prescripcion de la formula de NPT y /o NE que mejor se adapta a
las circunstancias del paciente.

Elaboracion de las NPT previo ajuste diario de la misma, tanto en composicion como en

el ritmo de infusién, segun evolucion clinica y parametros analiticos. o
Seguimiento del estado nutricional del paciente y manejo de las complicaciones sd‘r'gjga ;
durante su estancia hospitalaria: (hiperpotasemia, hipofosfatemia, hiperglucemia,.frg”c'
del tratamiento conservador, estancia en UCI etc.). '
Validacién del tratamiento farmacoldgico y ejecucién de cambios en la sueroterapia y
farmacos involucrados en el balance hidroelectrolitico (suspensién/inicio de diuréticos,
suplementos iénicos orales etc.).

Comunicacion continua y fluida con el paciente y familiar para evaluar la situacion y -
explicarles los cambios que vamos haciendo en su nutricion y los objetivos marcados: .. _
Eleccion del tipo de nutricion enteral adecuado una vez iniciada la tolerancia oral y’p/aut'a{ '3

de administracién y recomendaciones al alta.
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