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

a. Conocer los parametros de evaluacion nutricional en los pacientes con fistula enterocutanea de alto débito
que cursan con problemas de desnutricion.

b. Indicar el tipo de Tratamiento dietoterapéutico en los pacientes con fistula enterocutanea de alto débito que
cursan con problemas de desnutricion.

c. Sustentar laimportancia de asegurar un buen estado de nutricién en los pacientes con fistula enterocutanea
de alto débito que cursan con problemas de desnutricion.

Presentacién del Caso

Paciente de sexo femenino de 37 afnos de edad. Hace 2 afios fue sometida a una colecistectomia por
presentar calculos vesciculares. Hace aproximadamente 3 meses ingresa por emergencia al Hospital
de Ventanilla con dolor abdominal y seguidamente es trasladada a Emergencia al Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion. Inmediatamente después, la paciente fue evaluada por personal del servicio de
Cirugia concluyen en un diagndéstico pre-operatorio de sepsis, colangitis por ictericia obstructiva.
Después de la intervencion la paciente se descompensa por lo que es llevada a UCI, donde se
mantuvo durante 3 dias, finalmente el servicio de Cirugia reevalla a la paciente proponiendo que pase
asu servicio; entonces deciden enviar interconsulta con el Departamento de Nutricién para evaluar ala
paciente.

Palabras claves: Fistula enterocutanea, alto débito, desnutricion.

Summary

Female patient, 37 years of age. 2 years ago was operated vesciculares present stone problems, so
who underwent cholecystectomy. About 3 months ago for emergency type Ventanilla Hospital with
abdominal pain but is then transferred to the National Hospital Emergency Daniel Alcides Carrién. It is
then evaluated by the surgical service with Dx. Preoperative sepsis, cholangitis by obstructive jaundice
after surgery the patient is out of kilter and it is taken to UCI, where he remained for three days, finally
revalued Surgery service to the patient to pass proposing that service, then decide send
interconsultation with the Nutrition Department to evaluate the patient.

Keywords: enterocutaneous fistula, high output, malnutrition.
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1. Introduccién

Una fistula es la comunicacién anormal desde
un érgano interno hasta la superficie corporal o
entre dos 6rganos internos; esta constituida
por un trayecto de origen congénito o
patolégico. La fistula enterocutdnea es
entonces la comunicacion anormal entre algin
tramo del intestino y la piel que persistente en el
tiempo y que permite la salida del contenido
intestinal (1).

Las fistulas se desarrollan comuinmente
después de ciruglas debido a condiciones
como enfermedades inflamatorias intestinales.
El desarrollo de la fistula es una seria
complicacion debido a la pérdida de diversas
secreciones de contenido gastrointestionales
incluido nutrientes resultando malnutriciéon y la
posibilidad de muerte. La morbimortalidad de
las fistulas enterocutaneas estarelacionada ala
pérdida de liquidos, anormalidades de los
electrolitos, sepsisy desnutricion.

Tabla 1.

Los déficits nutricionales estan presentes entre
55-90 % de los pacientes portadores de fistulas
enterocutéaneas. En la Ultimas década los
indices de mortalidad se han reducido de 65 %
aun 40 %, es por ello que el soporte nutricional
es uno de los pilares del tratamiento junto al
manejo de las alteraciones de liquidos vy
electrolitos y el control de las complicaciones
como la sepsis (2,3).

Para describir con precision una fistula deben
considerarse fundamentalmente su anatomia,
su etiologia y su fisiopatologia, variables que
de acuerdo con la forma de presentacion,
pueden modificar sustancialmente el
tratamiento, la evoluciony el prondstico.

Las fistulas propiamente dichas toman
diferentes nombres, segun los érganos que
estan afectados o segun los fluidos que estas
Ultimas dejan salir (Tabla 1).

Clasificacion de las fistulas digestivas y su significacion prondstica (4)

Prondstico

Criterio Clasificacion

Favorable

Desfavorable

Organo de origen

Anatomico Defecto
Tracto fistulosos <2cm
Débito

Fisioldgico Alto (500 ml/dia)
Moderado

Bajo (200 ml/dia)

Funcion gastrointestinal

Etiopatogénico  Proceso de base

Enfermedad concomitante

Estdbmago, duodeno
(mundn), ileon distal,
colon

<1.cm2y en continuidad
con el érgano

Transito preservado,
intestino adyacente sano.

Apendicitis, diverticulitis,
postoperatorio

Buen estado nutrcional

Esofago, duodeno (lateral),
pancreas, arbol biliar, yeyuno,
fleon proximal.

> 1 cm2, discontinuidad
del érgano, cuerpo
extrano en la vecindad

> 2 cm epitelizado

El débito no tiene significado prondstico para el

cierre de la fistula
Obstruccion distal,
Intestino adyacente dafado.

Cancer, Radiacion,
cuerpo extrano

Malnutrido, absceso, sepsis,
multiples cirugias previas
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Manejo nutricional de la fistula enterocutanea
de alto débito

El soporte nutricional en estos pacientes juega
un rol fundamental. El mismo se debe iniciar
teniendo en cuenta el estado nutricional basaly
suconsumo metabdlico. Actualmente se utiliza
la férmula de Harris- Benedict para calcular los
requerimientos energéticos, en base a la
actividad vy factor de injuria que presenta.

Inicialmente debe realizarse un balance de
fluidos, con una cuantificacion del débito de la
fistula. Si se trata de fistulas de alto gasto se
recomienda el uso de nutricién parenteral hasta
que se produzca el cierre de la fistula. En el caso
que sea posible la utilizacion de nutriciéon
enteral, la misma deberia ser distal utilizando
yeyunostomia, gastrostomia, con formulas
preferiblemente elementales o semiele-
mentales.

El aporte proteico puede ubicarse entre 1.5-1.8
g/kg por dia de proteina de alto valor biolégico.

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 (4).

La suplementacién de vitaminas y minerales va
de acuerdo a las deficiencias que se puedan
presentar ya sea por la patologia vy
complicacién presente o la ingesta
inadecuada, tal es el caso del hierro, cianoco-
balamina y é&cido ascoérbico para la sintesis
apropiada de hemoglobina y cicatrizacion de la
heridas, asi como también las deficiencias que
se producen por la interaccion entre los
farmacos que pueda estar recibiendo el
paciente (5,6).

Por lo expuesto, el objetivo de la presentacion
del caso clinico fue brindar una breve
aproximacion al tratamiento nutricional de una
persona con fistula enterocutanea de alto
débitoy desnutricion severa (figura 1).

Optimizar el manejo general
(Fluidos, nutrientes)

T~

Reducir el débito de la fistula

/

REDUCIR EL TIEMPO
DE CICATRIZACION

/'

Reducir el riesgo de infeccion

I

Mejorar la calidad de vida
del paciente

T~

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 (5)
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2. Evaluacién nutricional

La evaluacion nutricional se llevd a cabo
siguiendo los procedimientos desarrollados en
el Instituto de Investigacion para el desarrollo de
la nutriologia (IDENUT).

Tabla 2.

2.1 Evaluaciéon de signos clinicos de
deficiencias nutricionales (SCDN)

Los resultados de la SCDN se describen en la
tabla 2. Se destaca la persistencia de signos
clinicos asociados con deshidratacion, anemia
y deficiencias de energia.

Evaluacion de los Signos clinicos de deficiencias nutricionales (SCDN)

Area Signos Probable alteracion nutricional
Piel Xerosis Cutanea, palidez Deshidratacion y/o anemia
Boca Xerostomia Deshidratacién

Tejido subcutéaneo Disminuido Déficit de calorias

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

interaccion
El farmaco citado genera

En la tabla 3 se describe la
identificada.

problemas con la absorcién de cobalamina, Zn,
Fe, Ca, Mg y disminuye la digestibilidad de las
proteinas.

Tabla 3.

Interaccién Farmaco Nutriente (IFN)

Medicamento Dosis Via adm.
Omeprazol  40mg c/24h VEV

2.3 Evaluacién de laingesta alimentaria (I1A)

Debido al cuadro fisiopatologico de la paciente,
los médicos responsables decidieron
suspender la alimentacion por via oral, y sélo
mantenerla con dextrosa parenteral al 5% en un
volumen de 1000 cc por un periodo que se
prolongd por 21 dias.

Luego de este tiempo solicitaron interconsulta
al departamento de nutricion y se realizé la
presente evaluacion.

2.4 Evaluacion de Actividad Fisica
La paciente estaba en cama sin movimiento por

lo que el factor de actividad fisica a considerar
es1.2

2.5 Evaluacién de la composicién corporal

La paciente refiere una pérdida de 20 Kg en un
periodo de 8 meses. Presentd un diagndstico
antropométrico de Desnutricion (tabla 4).

2.6 Evaluacién de la Bioquimica Nutricional (EB)
En la evaluacién de la bioquimica nutricional se
observa anemia leve y niveles normales de
glicemia (tabla 5).

2.7 Evaluacién de la Reserva Visceral (EV)

En la Evaluacién de la Reserva Visceral se

observa que la paciente presenta desnutricion
proteicavisceral severa (tabla 6).
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Tabla 4.
Composicion corporal y/o antropométrica (ES)
Evaluacion Valores
Edad 37anos
Peso Usual 55,0 Kg
Peso actual 40kg
% de pérdida de peso 27%
Talla 152cm(altura rodilla)
IMC actual 17,3kg/m2
Tabla 5.
Evaluacion Bioguimica (EB)
Resultados
Indices V. Normales
13/9/12 25/09/12
Hemoglobina 9,6 g/dl - 12-16 g/dL
Hemotocrito 28,6% -
HCM 30.3 pg -
Proteinas Totales 6,0 g/dl 4,3g/dl
Bilirrubina Total 3,67 mg/dl 2,28 mg/dl
Bilirrubina directa 3,30mg/dl 2,13 mg/d|
Bilirrubina indirecta 0,37 mg/dl 0,15 mg/dl 70-110 mg/dl
Glucosa 87 mg/dl -
Tabla 6.
Evaluacion de la Reserva Visceral
Indices Resultados V. Normales
13/09/12 25/9/12
AlbUmina 2,8 g/dl 2,0 g/di 3,6-5,6 g/dL

2.8 Evaluacién Componente Inmunolégico:

La evaluaciéon de componente inmunologico
muestra un valor de 679 con lo cual presenta
inmunosupresion severa.

3. Diagnéstico Nutricional

Paciente femenino de 37 afios con diagnoéstico
médico de fistula duodenal de alto flujo, rafia
duodenal, oclusion pilérica, gastrostomia de
descompresion, yeyunostomia de descompre-
sién, yeyunostomia de alimentacion con
drenaje Kher y drenaje laminar. Presenta
desnutricion, anemia moderada, desnutricion

proteico visceral moderada e inmunosupresion
severa, segln se evidencia en indices
antropométricos y pruebas de laboratorio,
causado por patologia presente que no permite
unaadministracion adecuada de nutrientes.

4. |ndicaciones nutricionales

4.1 Prescripcién nutrioterapéutica inicial
Energia: 242 Kcal

Proteinas: 8.5 g/d

CNP: 152:1

Lipidos: 8.5g/d

Cho:33.1g/d

VVYVYVY
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4.2 Prescripcion dietoterapéutica inicial

» Foérmula: Polimérica
» Volumen Total: 300 cc.

» Forma de administracién: Bomba de

infusion

Tabla 7.

» Velocidad de infusién: 15 cc por hora
en20horas

> Dilucion: 18%

> Densidad energética: 0,8 kcal/ml
(tabla7.)

Caracteristicas inicial de formula prescrita

Caracteristica

Indicacion

Consistencia
Temperatura
Densidad energética
Via de administracion

Liquida
Templada
0.8 kcal/ml
Yeyunostomia

5. Monitoreo Nutricional
5.1 Evolucién dietoterapéutica

La tabla 8 muestra la evoluciéon del régimen
alimentario nutricional durante el periodo de
intervencion que comprendié los meses de
setiembre y diciembre del 2012, la forma de
administracion fue a través de yeyunostomia y
con bomba de infusion, la velocidad inicial de
administracion fue de 15 cc por hora y se fue
progresando segun latolerancia llegando auna
velocidad de 100 cc por hora con lo cual se
cubrid las necesidades nutricionales de la
paciente.

5.2 Prescripcién nutrioterapéuticafinal

»  Energia: 1860 Kcall
»  Proteinas: 66.4 g/d

» CNP: 150:1
>  Lipidos:56.7 g/g
> CHO:220.6g/d

5.3 Prescripcién dietoterapéutica final

»  Foérmula: Poliméricay modulo proteico.

»  Volumen Total: 2000 cc.
Forma de administracion: Bomba de
infusion (tabla9).

»  Velocidad de infusién: 100 cc por hora
en20horas.

> Dilucion: 18%

5.4 Evolucion de peso

Como se muestra en el gréfico 1, la paciente
tuvo un aumento de peso de aproximadamente
5 kilos durante la intervencion que fue entre los
meses de setiembrey diciembre del 2012.
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Tabla 8.
Evolucion del Régimen Nutricional

Diade Tipode Volumen  N°de V.A* Vel. de Aporte Aporte Aporte Aporte
Intervencion Alimentacion tomas infusion Prot** Lipidos CHOs***
(co) (keal) (@) (9 @
1@ Tolerancia por 30 1toma Yeyunos Por bolo 0 0 0 0
yeyunostomia tomia
Férmula de 100 1toma Yeyunos Por bolo 60 10 0 5
glutamina tomia
28 Formula 300 20 hora  Yeyunos 15 242 8,5 8,5 33,1
Polimérica tomia cc/hora
al 18%
Férmula 100 1toma Yeyunos bolo 60 10 0 5
Glutamina tomia
42 Formula 500 20 horas Yeyunos 25 403 142 14,2 54,9
Polimérica 18% tomia cc/hora
Férmula 100 1toma  Yeyunos bolo 60 10 0 5
Glutamina tomia
6 Férmula 800 20 horas Yeyunos 40 645 22,8 228 87,8
Polimérica 18% tomia cc/hora
Férmula 100 1toma Yeyunos bolo 60 10 0 5
Glutamina tomia
8@ Férmula 1000 20 horas Yeyunos 50 8064 284 284 109,8
Polimérica 18% tomia cc/hora
102 Férmula 1200 20 horas Yeyunos 60 967,7 341 34,1 131,7
Polimérica 18% tomia cc/hora
128 Formula 1600 20 horas Yeyunos 80 1290 455 455 1757
Polimérica 18% tomia cc/hora
142 Formula 1800 20 horas Yeyunos 90 1451 512 512 197.6
Polimérica 18% tomia cc/hora
158 Formula 1800 20 horas Yeyunos 90 1451 512 512 1976
Polimérica 18% tomia cc/hora
Maodulo proteico 100 1toma Yeyunos bolo 40 10 - -
tomia
402 Férmula 2000 20 horas Yeyunos 90 1820 56,7 56,7 220,6
Polimérica 18% tomia cc/hora
Maodulo proteico 100 1toma Yeyunos bolo 40 10 - -
tomia

*Via de administracion
** Proteinas
*** Carbohidratos
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Tabla 9.
Caracteristicas final de férmula prescrita
Caracteristica Indicacion
Consistencia Liquida
Temperatura Templada
Densidad energética 0,8 kcal/ml
Via de administracion Yeyunostomia
Forma de administracion Bomba de infusion
Gréfico 1.
Evolucion del peso durante la intervencion

45

44

43 / 430

42 /

41 /

40 » 40

39

38

37

25.09.12 22.10.12 05.11.12

5.5 Evolucién del drenaje de lafistula

El grafico 2 muestra el drenaje de la fistula
enterocutanea entre los meses de setiembre y
octubre del2012. Alinicio de laintervencion se
vio un drenaje que superaba los 900cc por dia,
pero conforme progresaba la intervencion el

drenaje se fue reduciendo, primero a un
maximo de 300 cc en el periodo setiembre-
octubre; luego a un méaximo de 150 cc en el
periodo de octubre -noviembre hasta llegar a un
drenaje de cero durante el Ultimo mes de
intervencion.
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Gréfico 2.

Drenaje de fistula enterocutanea de setiembre a diciembre 2012
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5.6 Evolucién de bioguimica nutricional

La evolucion de la bioguimica nutricional
muestra mejoria en todos los indices. En el
gréfico 3 se describe la evolucién de la proteina
plasmatica total, habiendo llegado a valores
minimos de 4.3 g/dly habiéndose recuperado a
lo largo de la intervencion llegando a valores
aceptables, en el Ultimo examen realizado de
6.1g/dl.

La tabla 10 muestra la evolucién de la
hemoglobina a lo largo de la intervencion
nutricional. Al inicio se observd una anemia
moderada con un valor de 9.6 g/dl y para la
quincena de octubre hubo una mejoria,
alcanzado un valor de 10.3 g/dl catalogandose
como unaanemia leve.

Enlatabla 11, se puede observarla disminucién
constante de los valores de bilirrubina conforme
pasaban los dias de tratamiento.

Gréfico 3.
Cuadro de evolucion de la proteina total plasmatica (g/dl) de la paciente durante la intervencion nutricional.
8
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Tabla 10.
Evolucion de los valores de Hemoglobina en el tiempo de tratamiento nutricional.
) Dias
Indicador
13.09.12 02.10.12 11.10.12
Hemoglobina 9.6 10,1 10,3

Tabla 11.
Evolucién de los valores de Bilurrubina total, directa e indirecta en el tiempo de tratamiento nutricional.
] Dias
Indicador
13.09.12 25.09.12 02.10.12 11.10.12 18.10.12 05.11.12
B. Total 3,67 2,28 2,53 1,44 1,7 1,2
B. Directa 3,3 2,13 2,31 1,30 1,6 1,0
B. Indirecta 0,37 0,15 0,22 0,1 0,2

5.7 Evolucién delareservavisceral

La reserva visceral es uno de los valores que
mejor se comportd durante el tratamiento. La
concentracion de albdmina paso de 2.8 g/dl al
inicio del tratamiento a 4.1 g/dl a principios de
noviembre (grafico 4).

Grafico 4.

5.8 Evolucién del Componente Inmunolégico

El componente catabdlico también mostrd
mejoria. El valor de linfocitos totales se
incrementé de 679 a 1407 (tabla 12).

Cuadro de evolucion de la albumina plasmatica (g/dl) de la paciente durante la intervencion nutricional.
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Tabla 12.
Evolucion del Recuento Total de linfocitos en el tiempo de tratamiento nutricional.
, Dias
Indicador
13.09.12 02.10.12 11.10.12
Recuento Total Linfocitos 679 970 1407

6. Discusion

La paciente presenté problemas nutricionales
tanto a nivel antropométrico (IMC disminuido)
como en los exadmenes de laboratorio,
albumina, recuento total de linfocitos, proteina
plasmatica total y hemoglobina por debajo de
los valores normales. La literatura describe
claramente este cuadro al referirse a la
desnutricion como factor que complica la
situacién de los pacientes con fistulas
gastrointestinales debido a la ingesta
inadecuada de alimentos, el hipercatabolismo
asociado con la sepsis, la pérdida de masa
musculo magro y la pérdida de secreciones
ricas en proteinas a través del orificio fistuloso

(7).

La Nutricion parenteral desarrollada como
método terapéutico permite la administracién
segura de liquidos, nutrientes y minerales, para
asegurar un mantenimiento optimo del
paciente. Esto contribuye en forma notable al
cierre de las fistulas; se reserva su uso para
pacientes inestables en el manejo inicial de las
fistulas en la correccién de desérdenes
hidroelectroliticos, en pacientes con fistulas de
alto débito, en fistulas altas y en pacientes con
alto riesgo de broncoaspiracion (8), sin
embargo, debido a la falta de recursos de la
paciente no se pudo utilizar esta primera opcién
por lo que se administré la alimentacion a través
de yeyunostomia y con bomba de infusion.
Cabe sefalar que debido al alto flujo de la fistula
y a la patologia subyacente la evolucion de la
nutrioterapia fue lenta al igual que la
recuperaciony cierre de lafistula.

Los estudios revisados permiten concluir que
las fistulas gastrointestinales de alto debito son
unaentidad severaenla que pese alos avances
en el manejo del paciente critico, el soporte
metabdlico y nutricional y el abordaje
quirdrgico, las tasa de mortalidad y morbilidad
continlian siendo elevadas (9).

Para nuestro caso el soporte nutricional
brindado permiti6 que la paciente pueda
superarse de la etapa mas critica de la fistula
permitiendo una recuperacion continua de los
indices nutricionales que ha demostrado
mejorar el estado general de los pacientes y es
reflejado en nuestro caso en un menor drenajey
cierre de lafistula.

7. Conclusién

En el caso de esta paciente, el soporte
nutricional enteral a través de una
yeyunostomfa empleando una férmula
polimérica en menor concentracion contribuyd
al cierre exitoso de la fistula.

Recibido el 8 de Diciembre del 2012.
Aceptado para Publicacién el 15 de Diciembre del
2012.

Conflicto de intereses: los autores declaran no
tener conflictos de interés.
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