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

a. Conocer los parametros de evaluacion nutricional en pacientes con diagnodstico de fistula
broncopleurocutanea.

b. Indicareltipo de Tratamiento Dietoterapéutico en pacientes con diagnostico de fistula broncopleurocutanea.

c. Sustentar la importancia de asegurar un buen estado de nutricién en pacientes con diagnostico de fistula
broncopleurocutanea.

Palabras claves: fistula broncopleurocutanea, intervencion nutricional, medidas antropomeétricas empiema
tuberculoso, hidatidosis, tuberculosis pulmonar, desnutricion, anemia.

Presentacién del Caso

Paciente femenino de 31 anos de edad, con antecedentes quirdrgicos de neumonectomia derecha
por quiste hidatidico pulmonar, con cirugia a repeticion por hemoptisis y fistula pleurocutanea hace
aproximadamente 4 afos, mas secreciones purulentas por fistula, ingreso por consulta externa de
medicina, durante la hospitalizacion paciente con resultado BK positivo pasa a neumologia. La
pérdida de peso desde la primera cirugia a la actualidad fue aproximadamente 19 Kg, con
transfusiones sanguineas a repeticion aproximadamente 12.

Fecha de nacimiento: 28 de Diciembre de 1980

Edad: 31 afios 2 meses

Sexo: Femenino

Fecha deingreso al hospital: 16/01/2012

Fechadeingreso aservicio: 24/01/2012

Diagnéstico meédico: Fistula broncopleurocutanea infectada, tuberculosis pulmonar en
tratamiento, empiema tuberculoso, desnutricion crénicay anemia severa.
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1. Introduccién

Se entiende por fistula a la comunicacion
anormal desde un o6rgano interno hasta la
superficie corporal o entre dos 6rganos
internos, constituida por un trayecto de origen
congénito o patologico. Las fistulas
propiamente dichas toman diferentes nombres,
segun los dérganos que estan afectados o
segun los fluidos que estas Ultimas dejan salir,
estas fistulas pueden ser completas o

incompletas; la fistula completa es la que tiene
un orificio interno y otro externo, estos dos
orificios estan mas o menos separados uno de
otro; el transito que los separa es variable por
extension, diametro y/o por el estado de las
partes circunvecinas (1).

La etiologia de las fistulas es diversa. Se
pueden producir a consecuencia de
traumatismos (de abdomen, cuello, cara o térax
como las fistulas pleurales, bronquiales o
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hidatidicas), procesos infecciosos, alteraciones
congénitas, procesos tumorales (llamadas
cloacas, por progreso del tumor al tejido sano
como la fistula gastrocdlica) o postoperatorios,
ya sean estas Ultimas, accidentales o
terapéuticas(2).

La fistula brocopleurocutanea

Es unavia de acceso anormal entre el bronquio,
la cavidad pleural y la epidermis (2). Las causas
que mas comunmente la pueden originar
incluyen:

» Hidatidosis Pulmonar. Es una enfermedad
producida por el paréasito echinococcus, el
cual en su forma larvaria infecta al ser
humano como huésped intermediario
accidental (3). Una vez dentro del
organismo el parasito forma un quiste que
puede evolucionar hacia unafistula(4).

» Tuberculosis Pulmonar. Es una enfermedad
de tipo infecciosa y transmisible causada
por bacilo de Koch (mycobacteria
tuberculosis). Esta puede complicarse
generando hemoptisis, empiema
tuberculosoy fistula broncopleural (5, 6).

» Empiema. Representa la acumulacion de
pus en la cavidad pleural. Este puede
ocupar parte de lamisma o toda ellay es el
resultado de una infeccion (si es por el
bacilo de Koch se denomina empiema

tuberculoso) dentro de la cavidad pleural
que evoluciona de liquido acuoso a una
coleccion purulenta dentro del espacio
pleural. Una de sus complicaciones es la
fistula broncopleurocutanea, abscesos
pulmonares y fistula eséfagopleural (5, 6, 7).

El ser vivo en su conjunto representa un estado
dinamico de materia que implica un
intercambio continuo de sustratos con el medio
circundante para el mantenimiento de su
integridad. Cuando este intercambio se
transtorna, el equilibrio vital se compromete (5).
Desnutriciéon es el término usado para definir
este desequilibrio cuando hay insuficiente
ingreso de sustratos al organismo o excesiva
pérdida de ellos (se debe exceptuar de esta
definicion al aguay los gases). La severidad de
la desnutricién dependera de la importancia del
sustrato afectado para el mantenimiento de la
estructuravital y de las reservas que de él posea
elorganismo (5,8, 9).

Desde hace méas de 20 afnos las investigaciones
estan reportando una alta incidencia de
desnutricion (35-70%) a nivel hospitalario. Para
el caso de las fistulas broncopleuroncutaneas,
no importa cual fuese el origen de las mismas,
la desnutricion ha mostrado ser uno de los
principales factores desencadenantes de
complicaciones serias convirtiéndose, el
manejo nutricional oportuno, en la piedra
angular de la prevencion y recuperacion del
paciente bajo estas circunstancias (5).

Optimizar el manejo general
(fluidos, nutrientes)

Reducir el débito
de la fistula

—

DE CICATRIZACION

Reducir el riesgo de infeccion

i

Mejorar la calidad de vida
del paciente

REDUCIR EL TIEMPO

\

Reducir la estancia hospitalaria

i)

Reducir los costos directos e
indirectos del tratamiento

Figura 1. Objetivos en el tratamiento de la fistula
Fuente: modificado de Hesse, 2001 (10)
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Manejo nutricional de la fistula
broncopleurocutanea

Los principios generales del soporte nutricional
en el manejo de la fistula broncopleurocutanea
son muy similares a aquellos sugeridos en el
manejo nutricional de las fistulas intestinales.
Inicialmente debe realizarse un balance de
fluidos, con una cuantificacion del débito de la
fistula. En principio debe mantenerse al
paciente con dieta absoluta y suero salino si es
necesario para su rehidratacion, para reducir la
sensacion de sed y reponer las pérdidas si se
presenta alza térmica (8).

El aporte energético variara en funcion de la
condicién hemodinamica del paciente debido a
que la dificultad respiratoria puede incrementar
la tasa metabdlica de reposo (TMR) hasta en
30%.

El aporte de proteina puede ubicarse entre 1.5 -
1.8 g/kg por dia de proteina de alto valor
bioldgico. Esta cifra puede variar de acuerdo a
las complicaciones que se puedan presentar,
por ejemplo, una infeccion, la etapa en la cual
se encuentra la prescripcion del régimen
dietoterapéutico o el grado de la patologia
presente (5,8,9,11,12,13).

La arginina es un aminoacidos que se comporta
como condicionalmente esencial en el paciente
critico, es precursor del oxido nitrico
(vasodilatador y citotdxico) interviene en el
transporte, almacenamiento y excrecion del
nitrégeno. La arginina y su metabolito la ornitina
estimulan la sintesis proteica, ademas de
estimular la produccién de hormona de
crecimiento; es necesaria para la respuesta
inmune y favorece la cicatrizacion de las heridas
endosisde0,5g/kg (13, 14).
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Los lipidos pueden incrementarse si se
presenta insuficiencia respiratoria. Estos
pueden llegar a representar hasta un 55% del
requerimiento caldrico total del individuo. El
objetivo de esta modificacion es reducir la
produccién de CO, a partir de carbohidratos (5,
9, 15, 16). Sin embargo, el incremento en el
aporte de grasa en laingesta diaria puede hacer
mas lento el vaciamiento géastrico con lo cual se
podria incrementar el riesgo de dispepsias asi
como una utilizacidon metabdlica mas lentas (15,
16).

La suplementacién de vitaminas y minerales va
de acuerdo a las deficiencias que se puedan
presentar ya sea por la patologia y
complicacion presente o la ingesta
inadecuada, tal es el caso del hierro,
cianocobalamina y acido ascoérbico para la
sintesis apropiada de hemoglobina vy
cicatrizacion de la heridas, asi como también
las deficiencias que se producen por la
interaccion entre los farmacos que pueda estar
recibiendo el paciente (5,9, 13, 16).

Por lo expuesto, el objetivo de la presentacion
del caso clinico fue brindar una breve
aproximacion al tratamiento nutricional de una
persona con fistula broncopleurocutanea.

2. Evaluacioén nutricional

2.1 Evaluaciéon de signos clinicos de
deficiencias y/o excesos nutricionales (SCDN)
Los resultados de la SCDN se describen en la
tabla 1. Se destaca la persistencia de signos
clinicos asociados con deficiencias
energeéticas, proteicas e hidricas (11).

Area Signos

Probable alteracion nutricional

Cabello

Escasez, sequedad

Déficit de proteinas y zinc

Piel Ligera palidez, sequedad Anemia, deshidratacién
Unas Leuconiquia Anemia ferropénica
Labios Sequedad Deshidratacion

Tejido subcuténeo

Severamente disminuido

Déficit de calorias

Tabla 1. Evaluacién de los Signos clinicos de deficiencias nutricionales (SCDN)

Renut (2012) 6 (19) 1001 - 1010

1003



Articulo original en Nutricién Clinica

2.2 Evaluaci6n de la interaccién entre farmacos
y nutrientes (IFN)

Los farmacos prescritos pueden: disminuir la
digestibilidad de proteinas, la absorcion de
calcio, hierro, zinc y magnesio; disminuir la
absorcion de piridoxina niacina, calcio y

cianocobalamina; producir anorexia, nauseas y
vémitos; disminuir su absorcién si son
consumidos junto con alimentos como café, té,
leche, cereales y huevos o aumentar su
absorciéon con la administracién conjunta de
acido ascorbico (11, 17) (Tabla 2).

Medicamento | Via adm. Dosis

Omeprazo V.O. 20 mg ¢/24h
Isoniazina V.O. 170 mg c/24h
Rifampicina V.O. 340 mg c/24h
Etambutol V.O. 680 mg c/24h
Pirazinamida V.O. 850 mg c/24h
Sulfato ferroso V.O. 300 mg c/24h

Tabla 2. Interaccion Farmaco Nutriente (IFN)

2.3. Evaluacién de laingesta alimentaria

La evaluacion de la ingesta alimentaria
comprende el periodo entre 17/04/2006 vy
28/01/2012. La tabla 3 recoge el resultado de la
evaluacion de la ingesta alimentaria entre

17/04/2006 y el 23/01/12. La paciente
manifestaba que durante este periodo su
alimentacion era a base de caldos, 3 veces al
dia. Este régimen era evidentemente deficiente
en calorfas, macro y micronutrientes, situacion
que se correlaciona con el estado nutricional
actual del paciente.

Grupo de alimento Frec. Cantidad Kcal Prot. Grasas CHO
@ AVB(9)  (9) )
Leche (fluida) 1v/d 200 126 6.2 7 9.6
Queso 3v/s 30 69 4.7 5.25 0.6
Yogurt 1v/d 200 92 8.2 2 10.4
Carnes blancas/rojas/visc. | 1 v/s 40 45 10 0.6 -
Huevos 1v/d 60 80 7.3 45 1
Pan 1v/d 35 101 - - 22.3
Arroz/fideos 2v/d 40 150.8 - 2.8 25.8
Menestras 3v/s 30 90 - 0.3 18
Verduras 2v/s - - - - -
Frutas 1v/s 120 54 - 0.1 13.2
Agua - - - - - -
Azlcar, dulces y postres - - - - - -
Mantequilla - - - - - -
Frituras - - - - - -
Gaseosas 1v/s - - - - -
Alcohol - - - - - -
TOTAL 746 648 36.4 22.5 99.5

Tabla 3. Evaluacion de la ingesta alimentaria
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El 24/01/2012 la paciente ingresa al servicio de
neumologia. Al momento de la evaluacion, el
28/01/2012, la paciente venia recibiendo una

Articulo original en Nutricién Clinica

producia al masticar los alimentos y el dolor al
momento de deglutir los mismos. La paciente
solo consumia el 70% de la dieta prescrita en el

dieta de consistencia normal, presentando una servicio.

tolerancia reducida por el cansancio que le

Cantidad  Kcal Prot. Grasas CHO
@) AVB (g (9 )

Dieta 1500 1400 34.3 33.6 231

Tabla 4. Aporte nutricional de la dieta consumida por la paciente

El paciente también fue sometido a un balance 2.5. Evaluacién de lacomposicién corporal
hidrico cuyo resultado fue: -1570 ml, lo que

muestraun proceso de deshidratacion En la tabla 5 se presentan los resultados de la

evaluacion de la composicion corporal del
paciente. Presentaba un diagnodstico
antropomeétrico de desnutricion calorico-
proteico muscular severo (11).

2.4. Evaluaciéon de la actividad fisica

Paciente en cama con movimiento.

Evaluacion Valores
Peso actual 35kg

Talla actual 154cm
Edad actual 31anos 2meses
IMC/E actual 14.75Kg/m2
PCT 4mm
%PCT 24%

CB 17cm
%CMB 50%

Tabla 5: Composicion corporal y/o antropométrica (ES)

2.6. Evaluacion de la biogufmica nutricional analisis de la bioquimica nutricional .

En la tabla 6 se muestran los resultados del

Elemento Valor en el paciente Rango normal Observacion
Hemoglobina (22/01/12) 7.1 g/dl 12 -16g/dl  Anemia moderada
Hematocrito (22/01/12) 23.3% 37-48% Anemia moderada

Tabla 6. Bioquimica nutricional en el paciente
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2.7.Evaluacién de las reservas viscerales

En la tabla 7 se muestran los resultados del
analisis de las reservas viscerales (11).

2.8. Evaluacion del componente inmunolégico

En la tabla 8 se muestran los resultados del
analisis del componente inmunologico (11).

Elemento Valor en el paciente Rango normal Observacion
AlbUmina (22/01/12) 3.8 g/l 35 -55g/dl Normal
Tabla 7. Reservas viscerales en el paciente

Elemento Valor en el paciente Rango normal Observacion
RTL (22/01/12) 1283 pmm3 > 1800 pmm3  Inmunosupresion

moderada

Tabla 8. Componente inmunoldgico en el paciente

2.9. Componente catabdlico

No se desarrolld la prueba de balance
nitrogenado.

3. Diagnéstico Nutricional

Paciente femenino de 31 afnos de edad con
Diagnostico médico de fistula
broncopleurocutanea, tuberculosis pulmonar
en tratamiento y empiema tuberculoso.
Presenta  desnutricién caldrico-proteica
muscular severa, anemia moderada,
inmunosupresion moderada y deshidratacion,
segun se evidencia en la evaluacion de indices
antropomeétricos, pruebas de laboratorio vy
signos clinicos de deficiencia nutricional,
causado por ingesta inadecuada y patologia
presente.

» Kcal no proteicas/g Nitrégeno: 153:1

» Grasas 1.9 g/kg de peso< >66.6g
<>600Kcal <> 30%
» CHO : 8g/kgdepeso<>280¢g

<>1120Kcal <>56%
> Micronutrientes: Acido ascérbico60mg/d,
hierro 30 mg/d, cianocobalamina 3ug/d,
piridoxina 2mg/d, magnesio 300mg/d, zinc
10mg/d,

4.2 Prescripcién Dietoterapéutica inicial

La prescripcion Dietoterapéutica inicial no
cubria con los requerimientos de la paciente,
sin embargo, fue tolerada por completo, lo cual
mejord sustancialmente la ingesta previamente
evaluada y nos permitié luego incrementar
todaviamas el aporte.

4. Indicaciones nutricionales > Volumen : 1800
» NumerodeTomas : 5
4.1 Prescripcién nutrioterapéutica inicial » Consistencia blanda
> Modificacién . hipercaldrico,
> Energia : 2000Kcal/dia hiperproteico
» Proteinas : 2.0g/kgdepeso<>70g
<>280Kcal <>14%
AVB: 1.5g/kg BVB: 0.5g/kg
Via VOL (ml) Kcal Prot(g) Grasas(g) CHO (g)
Dieta blanda severa Oral 1800 2000 70 66.5 280
mas 2 meriendas
TOTAL 1800 2000 70 66.5 280

Tabla 9. Prescripcion dietoterapéutica inicial
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5. Evolucién de indicaciones nutricionales

5.1 Evolucién de la dieta

En la tabla 10 se describen la caracteristicas
nutricionales de la evolucion de las
indicaciones nutricionales.
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Dias de Evolucién de Volumen Energia Prot Grasa CHO
Hospitalizacién la dieta (ml) Kcal ar ar ar
Dia4 Blanda severa 1800 2000 70 66.5 280
29/01/12 hiperproteico+ meriendas
Dia5 Blanda severa 1800 2000 70 66.5 280
30/01/12 hiperproteico 4+ 2meriendas
Dia 6 Blanda severa 2000 2200 77 73.6 307
31/01/12 hiperproteico + 2meriendas
Dia7 Blanda severa 2000 2200 77 73.6 307
01/01/12 hiperproteico + meriendas
Dia 8 Blanda severa 2200 2500 78.5 81.9 362
02/01/12 hiperproteico + 2meriendas
+ 1férmula
Dia 9 Blanda severa 2200 2500 78.5 81.9 362
03/01/12 hiperproteico + 2meriendas
+ 1férmula
Dia 10 Blanda severa 2300 2500 78.5 81.9 362
04/01/12 oteico + 2meriendas
+ 1férmula
Dia 11 Blanda hiperproteico + 2500 2700 81 90.2 391
05/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 12 Blanda hiperproteico + 2500 2700 81 90.2 391
06/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 13 Blanda hiperproteico + 2500 2700 81 90.2 391
07/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 14 Normal hiperproteico + 2700 2900 87.5 90.2 391
08/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 15 Normal hiperproteico + 2700 2900 87.5 96.6 420
09/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 16 Normal hiperproteico + 2700 2900 87.5 96.6 420
10/01/12 2meriendas + 1férmula
Dia 17 Normal hiperproteico + 2700 2900 87.5 96.6 420
11/01/12 2meriendas +
Tabla 10. Caracteristicas nutricionales de la evolucién de las indicaciones nutricionales
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5.2 Prescripcion Nutrioterapéuticafinal

»  Energia 2900Kcal/dia
El requerimiento energético se calculd
utilizando la férmulaHarris Benedict
Al resultado se le anadieron el factor de
enfermedad de 1.6, factor de
temperatura de 1.1, factor de actividad
1.25 mas 400 kcal para ganancia de
peso.

»  Proteinas : 2.5g/kg de peso<>87.5g
<>350 Kcal <>12%
AVB . 2g/kg BVB:0.5g/kg

»  Kcal no proteicas/g Nitrégeno: 182:1

» Grasas : 2.7 g/kg de peso<>96.6 g
<>870Kcal <>30%

» CHO : 12 g/kg de peso<>420 g
<>1682 Kcal <>58%

> Requerimiento de Vitaminas y Minerales
Acido ascérbico60mg/d, hierro 30 mg/d,
cianocobalamina 3ug/d, piridoxina
2mg/d, magnesio 300mg/d, zinc 10 mg/d,

5.3 Prescripcion Dietoterapéutica final

o NUumerodeTomas : 3

o Consistencia : Normal

o Modificacion . hipercaldrica,
hiperproteico

> Merienda

o Volumen . 400cc

o NUumerodeTomas : 2

o Consistencia . Blanda

o Modificaciéon . hipercaldrico,

hiperproteico

> Férmula

o Volumen : 300 cc

o NumerodeTomas : 1

o Tipo ;. elemental

o Distribucion solicitada: 30.4%

o Osmolaridad 480mOsm/L

6. Evolucién del estado nutricional

En la tabla 11 se describe la evolucion del
estado nutricional del paciente.

> Dieta
o Volumen : 2000cc
Evaluacion Valor en el Observacion
paciente
Peso (12/02/12) 36.300 Aumento de 1.3kg
Hemoglobina (04/02/12) 7.1 g/dl Sin aumento
Tabla 11. Evolucién del estado nutricional del paciente
7. Discusion

La desnutricion generada por una ingesta
inadecuada y/o patologia presente hace que el
organismo sea mas vulnerable a las infecciones
oportunistas, asi como también a los episodios
clinicos y complicaciones asociadas, que con
frecuencia tienen un enorme efecto en el estado
nutricional del individuo (12, 13).

No esta bien determinado la relacion Unica
entre el factor nutricional y la fistula
broncopleurocutanea, pero si se sabe que una
nutricion adecuada puede mejorar la
capacidad del paciente para sobrellevar los
rigores de la patologia, sus complicaciones y el
proceso de terapia farmacoldgica, por lo que el
manejo nutricional debe tener una alta prioridad
(12,13).
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8. Conclusiones

La intervencién nutricional promovid la
ganancia de peso en el paciente (gand 1.300
Kg en 18 dias de tratamiento); redujo la
produccién de liquido purulento a través de la
fistula; redujo el diametro de la fistula;
contribuyd al proceso de cicatrizacién de la
herida; redujo la hiporexia del paciente; redujo
el proceso infeccioso y mejord el estado de
animo.

En la actualidad las fistulas broncopleu-
rocutaneas no son tan frecuentes como las
enterocutaneas. Su presencia determina el
incremento de la morbilidad del paciente
relacionada principalmente con la instalacion
de otras complicaciones como la desnutricion
y/o infecciones frecuentes por lo que plantea un
importante reto para los nutricionistas clinicos,
cirujanos y demés profesionales de la salud.

La desnutricion en pacientes con fistula
broncopleurocutanea es un indicador de mal
prondstico, por ello el manejo nutricional debe
emplearse de manera oportunay adecuada.
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