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ANTECEDENTES PERSONALES

 Manuel. Varon 49 anos.
 No alergias conocidas
 Fumador de 40 cig/dia. Ex etilismo cronico.

* |Q: hernia inguinal derecha, by-pass
femoropopliteo izquierdo.

» Historia de fistulas anales de repeticion.
« No tratamiento habitua
 AF: sin interés.

« Habito intestinal: 1-2 deposiciones/dia
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ENFERMEDAD ACTUAL

4 meses antes Cambio en el ritmo intestinal (3-5 dep/dia pastosas
—sin sangre, ocasionalmente moco- ) + dolores periumbilicales e
hipogastricos de tipo célico  generalmente asociados a la ingesta
(30-45 minutos después) y que se alivian con la deposicion.

« En las ultimas 3 semanas, los sintomas incrementan su frecuencia e
iIntensidad, con aparicion de deposiciones nocturnas. Tiene menos
apetito y ademas después de comer su dolor empeora y siente
nauseas . En los dias previos al ingreso solo habia tomado pequeias
cantidades de sopa y pasta. Febricula (hasta 37.6°C)

 Acude a Urgencias y se ingresa a cargo de Digestivo. Refiere
pérdida de peso no cuantificada en los ultimos 4 meses. (Peso
habitual: 60 kg). Dolor perineal importante especialmente al
sentarse.
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EXPLORACION FISICA

TA: 100/70 mmHg; Pulso: 90 Ipm; Ta: 37,5 °C
Peso 48 kg; Talla 165 cm; IMC: 17.6 kg/m2

Palidez cutaneo-mucosa. Sequedad de
mucosas. No adenopatias.

Pliegue tricipital 5.2 (<p5), pliegue bicipital 2.4
(<p5). Disminucion severa de la masa
muscular y de paniculo adiposo.

ACR: normal.

Abdomen blando y depresible. Dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha. Ausencia de
signos de irritacion peritoneal. Peristaltismo
discretamente aumentado.

Extremidades inferiores: no edemas.

Tacto rectal: ampolla rectal vacia sin masas
palpables, dolor a punta de dedo. Fistulas
perianales.
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¢, Tiene Manuel signos de desnutricion?
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¢, Tiene Manuel signos de desnutricion?
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Valoracion subjetiva global (VSG)
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Valoracion subjetiva global (VSG)
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NRS-2002 (NUTRICIONAL RISK SCREENING)
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APLICACION EN MEDIO HOSPITALARIO (ESPEN 2003)
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NRS-2002 (NUTRICIONAL RISK SCREENING)
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~ Puntuacion total:
5 puntos
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LABORATORIO
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Otras pruebas complementarias

e Rxtoérax
e EKG

e Coprocultivo, parasitos y

toxina C.difficile en heces
e Esofago-gastro-duodenal
* Enteroclisis

« Colonoscopia
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RX torax
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« EKG
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o Coprocultivo, parasitos y

toxina C.difficile en heces
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GUEZ POMARES JOSEFA

« Esofago-gastro-duodenal
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« Esofago-gastro-duodenal
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Enteroclisis
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Enteroclisis
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COLONOSCOPIA

. MURRA SACA

Descending
colon

Ascending
colon
Sigmoid
colon
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BIOPSIAS ILEALES

 Notable afectacion de la
mucosa con zonas ulceradas
y otras con marcada atrofia y
distorsion arquitectural.

* Importante infiltrado
inflamatorio en lamina propia
y submucosa.

* Presencia de fisuraciones
profundas y de granulomas
no caseificantes ocasionales.
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Con todos estos hallazgos, el
diagnostico mas probable es:

6 % 7
%
%
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Con todos estos hallazgos, el
diagnostico mas probable es:
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Caracteristicas
generales

- Inflammatory
. bowel
disease (IBD)

Malnutricion;
causas y
consecuencias

Soporte
nutricional

=y — portion
3 of small
intestine
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Caracteristicas
generales

XVII Curso de Actualizacién en Nutricion Clinica y Dietética Valencia, 24-26 de noviembre de 2011



Definicion

Grupo de enfermedades cronicas que cursan con

inflamacion del tubo digestivo.
Causa desconocida

Tipos:

o Enfermedad de Crohn (EC)
o Colitis ulcerosa (CU)

o Colitis indeterminada

Proceso sistémico

XVII Curso de Actualizacién en Nutricion Clinica y Dietética

_'f. Anaemia, uveitis,
Primary i fevers, sweats,
sclerosing et joundice

cholangifis
Abdominal
Right iliac poln
fossa

mass/ poin : Arthritis

arthralgia

Skin rash
Ipyoderma, ' Weight loss
erythema NS

nodosum)

Diarrhoea,
blood, mucus

Pérez Tarrago. Nutr Hosp 2008
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Epidemiologia

Pico de incidencia: 15-40 anos. En Cu: 55-65 anos.

Mas frecuente en paises industrializados. Incidencia aumentando en
paises en desarrollo.  Factores ambientales?

Respuesta inflamatoria andmala, exagerada y
sostenida ante los estimulos ambientales en sujetos
con una determinada predisposicion genética.

Pérez Tarrago. Nutr Hosp 2008
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Epidemiologia

Pico de incidencia: 15-40 anos. En Cu: 55-65 anos.

Mas frecuente en paises industrializados. Incidencia aumentando en
paises en desarrollo.  Factores ambientales?

Large intestine

Appendix

Pérez Tarrago. Nutr Hosp 2008
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Epidemiologia

Incidencia en Espafia:
CU: 8/100.000 habitantes-ano
EC: 5,5 /100.000 habitantes —ano

Historia familiar : > 10 genes implicados. Judios Ashkenazi

Pérez Tarrago. Nutr Hosp 2008
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Clinica

COLITIS ULCEROSA

Rectorragia
Presencia de moco-pus en heces
Dolor abdominal célico

Diarrea con sindrome rectal

Sintomas sistémicos: fiebre, anorexia,

pérdida de peso...

Complicaciones: megacolon téxico y

mayor riesgo de adenoca. Colorrectal

Platero. Dietoterapia, Nutricién Clinica y Metabolismo 2010
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Clinica

ENFERMEDAD DE CROHN

Dolor abdominal
Diarrea
Pérdida de peso

Masas o0 plastrones inflamatorios

Platero. Dietoterapia, Nutricién Clinica y Metabolismo 2010
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En relacion con la ENFERMEDAD DE
CROHN, senale la respuesta falsa_:
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En relacion con la ENFERMEDAD DE
CROHN, senale la respuesta falsa_:
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Caracteristicas diferenciales entre CU-EC
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COLITIS ULCEROSA-LOCALIZACION ENFERMEDAD DE CROHN-LOCALIZACION

Proctitis Proctosigmoiditis Colitis lzquierda Pancelitis lleon Terminal lleccolica Salo Colon Varios

Ballesteros..Nutr Hosp 2010
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Enfermedad de Crohn

PATRON
ESTENOSANTE

PATF
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Enfermedad de Crohn

external drainage
¢lose to anal sphincter

PATRON
ESTENOSANTE

Fistula ubicada entre
el recto y la vagina
{enterovaginal)

PATRON FISTULIZANTE
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Malnutricion;
causas y
consecuencias

XVII Curso de Actualizacién en Nutricion Clinica y Dietética Valencia, 24-26 de noviembre de 2011



Prevalencia de MALN UTR'C'ON - 20-85 % (Cabré. Curr Opin Gastroenterol 2001)

Los pacientes con Ell estan en riesgo de desnutricion  cribado
nutricional identificar a los pacientes que requieren una valoracion
nutricional formal  tratamiento nutricional adecuado (B)

ASPEN. JPEN 2002



En: Dietoterapia, Nutricién Clinica y
Metabolismo 2010
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Curso clinico vy tipo de malnutricion

COLITIS ULCEROSA
brotes agudos  formas agudas de MEP (Kwashiorkor-like)

ENF. CROHN
curso mas cronico e insidioso  formas marasmaticas o mixtas de MEP

DISMINUCION DE LA
DENSIDAD MINERAL OSEA.

45 %. EC. Ninos/adolescentes
RETRASO DEL

CRECIMIENTO Y

DESARROLLO
20-30 % : EC DEFICITS DE
Complicacion MICRONUTRIENTES

extraintestinal + frec

Cabré. Nutr Hosp 2007



Déficits de
micronutrientes

Origen multifactorial:

-Disminucion de absorcion

-Disminucion de su ingesta

-Pérdidas digestivas (fistulas, diarreas)
-Incremento de consumo por estado catabolico

Disminuyen la defensa antioxidante.

Platero E. Soporte nutricional en EIl.
En: Dietoterapia, Nutricién Clinica 'y
Metabolismo 2010



Platero E. Soporte nutricional en EIl.
En: Dietoterapia, Nutricion Clinica y
Metabolismo 2628re. Nutr Hosp 2007












Funcionante » NoO fun(‘lionante

}

Insuficiente

v

SI

=

no
Si no

< 4-6 semanas ‘ ‘ > 4-6 semanas

Olveira G. Indicaciones del soporte
nutricional. En: Manual de Nutricién
Clinica y Dietética 2007




Funcionante » NoO funlionante

e -

INDICACIONES NUTRICION PARENTERAL: en Ell

Fistulas enterocutaneas de alto débito (EC)
Sindrome de intestino corto
Sindrome suboclusivo
Desnutridos + cirugia a corto plazo
Otros: megacolon toxico (CU), perforacion
intestinal, sepsis intraabdominal, hemorragia

gaStrO| ntestl nal grave Platero E. Soporte nutricional en Ell.

En: Dietoterapia, Nutricién Clinica 'y
Metabolismo 2010
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FASE AGUDA. Se usara la nutricion enteral como:

Terapia primario en adultos si el tratamiento con corticoides no es posible
(fracaso o contraindicacion) (grado de recomendacion A)

O bien en terapia combinada con farmacos en pacientes malnutridos y en
aquellos con estenosis inflamatoria del intestino  (grado de recomendacion C)

En nifios , es considerada como tratamiento de primera linea (grado de

recomendacion C).

NUTRICION PERIOPERATORIA.
Se aconseja su uso cuando existe una pérdida de peso e hipoalbuminemia
previa a la cirugia (grado de recomendaciéon C)



ENFERMEDAD ACTIVA/MANTENIMIENTO DE REMISION.

No es posible recomendar la nutricion enteral en la enfermedad activa ni para
mantener la remision al no existir estudios concluyentes (grado de
recomendacion C).

Si existe MALNUTRICION o ingesta deficiente, debe iniciarse el soporte
nutricional (grado de recomendacion C).

Se trataran las deficiencias especificas de vitaminas/minerales,
suplementandolas (grado de recomendacion C).
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MANTENIMIENTO DE LA REMISION.

Una vez conseguida la remisién, si persiste la inflamacién intestinal (ej:
pacientes corticodependientes) usaremos suplementos nutricion ales (B)

En aquellos pacientes con remision clinica duradera (desde hace mas de 1
afo), no se ha demostrado beneficio de la nutricién ente ral o suplementos
en ausencia de déficits nutricionales, lo cual es poco habitual (B).

FORMA DE ADMINISTRACION.

Se usara nutricion a través de SNG y/o suplementos via oral afadidos a la
dieta habitual para mejorar el estado nutricional y eliminar las consecuencias
de la malnutricion (A).

Se corregiran los déficits especificos (vitaminas, minerales...) mediante
suplementaciéon (C).

Es mas beneficioso la nutricion enteral continua que en bolos al asociarse a
una menor incidencia de complicaciones (B).



8 % 3D



8 % 3D

Platero E. Soporte nutricional en Ell.
En: Dietoterapia, Nutricién Clinica 'y
Metabolismo 2010



ENFERMEDAD DE CROHN

No se recomienda el uso de formulas elementales ni modificadas (glutamina,
acidos grasos omega 3) al no haberse encontrado beneficios (grado de
recomendacion A).

COLITIS ULCEROSA




PROBIOTICOS
E.Coli Nissle
Bifidobacterias
VSL3 (pouchitis)

Acidos grasos
omega 3 con
cubierta entérica

COLITIS ULCEROSA

No se ha demostrado la influencia de férmulas especificas (acidos grasos
omega 3, glutamina, butirato...) sobre la actividad de la enfermedad, por lo
gue no pueden recomendarse. ... (ESPEN 2006)




e Tratamiento medico: prednisolona oral (60 mg/dia) + mesalazina 800
mg oral/8 horas.

SOPORTE NUTRICIONAL
* No toler6 alimentacion oral.
o Calculo de requerimientos: 25 kcal/kg peso ideal/dia 1500 kcal.

« NUTRICION ENTERAL CONTINUA POR SONDA NASOGASTRICA.
Dieta polimérica...

Rodriguez A. Endocrinol Nutr 2004
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e Tratamiento medico: prednisolona oral (60 mg/dia) + mesalazina 800
mg oral/8 horas.

SOPORTE NUTRICIONAL
* No tolero alimentacion oral.
« Calculo de requerimientos: 25 kcal/kg peso ideal/dia 1500 kcal.

« NUTRICION ENTERAL CONTINUA POR SONDA NASOGASTRICA.
Dieta polimérica...

e ... SINFIBRA.
e |nicio a 20 mL/h. Ritmo final: 62.5 mL/h.

 Buenatolerancia mejoria clinica y analitica.






3

9

Platero E. Soporte nutricional en Ell.
En: Dietoterapia, Nutricién Clinica 'y
Metabolismo 2010



* Fiebre elevada (39.2°C) + dolor en fosa iliaca derecha + elevacion
PCR (180 mg/L)

« TAC abdomen : Engrosamiento de las asas de ileon terminal y
preterminal junto con borramiento del borde mesentérico, plastron de

asas en pelvis.




— Laparotomia media infraumbilical
— Estenosis ileon terminal + absceso presacro + plastron sigma

— Drenaje del absceso + reseccion ileocecal (aprox 60 cm de
ileon terminal) con anastomosis ileocolica laterolateral.

Informe AP:

— Segmento ileocecal: afectacion transmural de ileon distal por
inflamacion cronica y fibrosis  secundaria.

— Presencia de ulceraciones superficiales y fisuras  del epitelio.

— Apeéndice cecal y margenes de reseccion sin alteraciones
histologicas.




1.Vitamina B12
2.2Inc

3. Hierro

4. Acido félico



1.Vitamina B12
2.2Inc
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Percovich JC.. Soporte nutricional
en fistulas del tubo digestivo y/o
SIC. En: Dietoterapia, Nutricion
Clinica y Metabolismo 2010



¢.Oué recomiendas como soporte nutricional postopera torio?

Normalmente el paciente puede comenzar a alimentarse en 1-2 dias tras
cirugia. Si no tolerase alimentacion oral, esta indicado nutricion enteral por
SNG (o NPT si no tolerase ésta ultima)

.. Oué tenemos que tener en cuenta en el manejo alar go plazo de este
paciente?

Reseccion valvula ileocecal  diarrea biliar o colerética (no se reabsorben las
sales biliares y llegan al colon)  mejora con resincolestiramina

Déficit de vitamina B12 monitorizar niveles y suplementar cuando sea
necesario.



Postoperatorio: exudado purulento a
través del drenaje abdominal se
mantiene el drenaje hasta que
disminuye el débito hasta que se
retira. Continua tratamiento ATB.

15 dias tras 1° cirugia: abdomen
agudo cirugia urgente. Peritonitis
purulenta por drenaje a cavidad
abdominal de absceso pélvico
necrosis del colon y asas intestinales

Pancolectomia +
Reseccidn intestinal
amplia con
yeyunostomia a un
metro del Treitz










2 o A

Definicion

Causas

Clinica

Factores pronosticos

Proceso de adaptacion intestinal

Soporte nutricional



Pérdida funcional o anatomica de una parte de intestino

Reduccioén de la superficie absortiva intestinal efec tiva

Cuadro de maldigestion y malabsorcion

Pérdidas digestivas de macro y micronutrientes



Intestino nativo: 300-800 cm

INTESTINO CORTO
Reduccion > 70-75 % de longitud ID

Longitud del intestino
remanente < 150-200 cm

En nifos: longitud < 80-100 cm

Percovich JC.. Soporte nutricional
en fistulas del tubo digestivo y/o
SIC. En: Dietoterapia, Nutricion
Clinica y Metabolismo 2010



Ballesteros. Nutr Hosp 2007



Absorcion intestinal adecuada  al
menos 50% de superficie absortiva
intestinal (grave, si pérdida > 70%)

Sindrome malabsortivo con:
Diarrea
Hiperfagia
Anorexia
Dolor y distension abdominal
Deshidratacion
Perdida de peso con desnutricion

Manifestaciones 2° al déficit de micro y
macronutrientes

Percovich JC.. Soporte nutricional
en fistulas del tubo digestivo y/o
SIC. En: Dietoterapia, Nutricion
Clinica y Metabolismo 2010
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DiBaise.Am J Gastroenterol 2004



Edad del paciente (> 60 afnos)

Localizacion del segmento intestinal resecado ileon
Integro?

Longitud intestino remanente. Resecciones intestinales
< 33% no malnutricién proteico-calorica.
<50% puede tolerarse sin soporte nutricional
>75%  probablemente NPT para evitar malnutricion.

Citrulina. Niv plasmaticos en ayunas  buen indice de
masa funcional de enterocitos residual.

< 20 micromol/L  fallo intestinal y dependencia de NPT.

Existencia o no de patologia en el intestino remanente
Presencia de valvula ileocecal

Presencia de colon en continuidad

Otros : gastrectomia previa, fistulas digestivas...

Rodriguez A. Endocrinol Nutr 2004
Ballesteros. Nutr Hosp 2007



Insuficiencia intestinal

l

HIPERFAGIA / ADAPTACION

4 4

Compensacion No compensacion

4

Fallo intestinal
Dependencia NPD vs N.enteral

Ballesteros. Nutr Hosp 2007



1. Presencia de nutrientes en la luz intestinal

2. Presencia de acidos grasos de cadena corta
en colon

3. Hiperfagia

4. Hipersecrecion acida



1. Presencia de nutrientes en la luz intestinal

2. Presencia de acidos grasos de cadena corta
en colon

3. Hiperfagia

4. Hipersecrecion acida

Tappenden. Gastroenterol 2006









Fase Fase de
intermedia o

de adaptacion

Fase aguda
o inicial

mantenimiento
o tardia




Fase aguda
o inicial

Duracion: 1-3 meses

Diarrea grave con gran perdida de fluidos y
electrolitos (HIPERSECRECION)

NPT + inicio precoz alimentacion oral o enteral

ESPEN 2006
La nutricion parenteral es obligatoria para garantizar
una adecuada ingesta de nutrientes y reemplazo de
fluidos y electrolitos (C).

Rodriguez A. Endocrinol Nutr 2004



Fase
intermedia o
de adaptacion

Duracion variable: 3 meses-2 afios

Predomina esteatorrea . Control de diarrea progresivo.

Aumento tolerancia de NE continua por sonda y dismi nuir
aporte NP, hasta administracion intermitente o suspension.

ESPEN 2006
El volumen de la nutricion enteral continua esta limitado a la
pérdida de fluidos por el intestino para mejorar la adaptacion
intestinal (C). Con la adaptacion progresiva, se aconseja administrar
nutricion enteral como un complemento a una alimentacion normal.

Rodriguez A. Endocrinol Nutr 2004



Fase de

mantenimiento
o tardia

Deficiencias de micronutrientes + complicaciones 22
del SIC + NPD.

ESPEN 2006
Usar suplementos nutricionales o nutricion enteral si no puede
mantenerse un estado nutricional normal con alimentos naturales . (C)

Rodriguez A. Endocrinol Nutr 2004



Nefrolitiasis por hiperoxaluria
Oxalato + Calcio  excrecion heces (en c.n.)

Malabs SB Ca + AG  oxalato libre se absorbe en
colon hiperoxaluria  calculos renales

Colelitiasis
Malabs SB  Déficit SB Sat bilis por colesterol
litiasis biliar
Osteopenia-osteoporosis : Malabs vit D y calcio
Elevacion transaminasas  higado graso y cirrosis
Acidosis metabolica cronica  (pérdida bicarbonato)
Acidosis D-lactica (clinica similar a Wernike, D-lactato)



o 1-2°dia: Diarrea grave > 8 litros al dia. Reposicion hidroelectrolitica
+ inicio NPT

e 4°dia. Se inicia NE por sonda nasogastrica , continua, a bajo ritmo.
Se mantiene NPT.

o 10°dia. Irritacion en la zona del periestoma  de la yeyunostomia
gue impide colocacion adecuada de las bolsas  se suspende NE, se
mantiene solo NPT + octreotide.



Complicaciones que prolongaron el ingreso... amputacion
supracondilea de miembro inferior izquierdo...

A partir del 30° dia: inicio de tratamiento nutricional con aportes de
alimentacion natural oral + nutricion enteral por sonda NG +
nutricion parenteral.

Buena tolerancia : con incremento progresivo de nutricion enteral
(hasta alcanzar 1500 kcal/dia) y reduccion del aporte via parenteral.

Dia 60°: se intento retirar la NPT , siendo necesaria su
reinstauracion (aungue con menor aporte de nutrientes) debido a que
el paciente no alcanzaba via oral los requerimientos de macro y
micronutrientes.



Debido a movilizacion de enzimas hepaticas se redujo
notablemente el aporte calorico, especialmente de lipidos,
guedando al alta con 10 g dias alternos habiendo mejorado
el perfil hepatico (aungue no totalmente normalizado).

Previo al alta, se coloco un catéeter central venoso
permanente tipo Hickman  para nutricion a largo plazo por
via parenteral.

Por boca ingiere 1500 Kcal por medio de dieta
hipercaldrica (Fortisip cinco frascos dia) mas diet a libre
por via oral (unas 1.000 kcal /dia) con buena tolerancia.

Peso al alta 40 kg




REPOSICION DE LAS PERDIDAS DIGESTIVAS DE LIQUIDOS Y

Via IV. Balance hidrico estricto. Mantener diuresis > 1200 mL.

ELECTROLITOS

Bebidas isotonicas (evitar hipotonicas: agua, te, café...).

DIETA ORAL

________[Concolon ____ Bincolon
Energia 30-35 kcal/kg/dia 30-35 kcal/kg /dia
Hidratos de 50-60% 40-50%
Carbono HC complejos HC complejos

Fibra soluble No fibra
Grasas 20-30% Variable

MCT/LCT LCT
Proteinas 1-1.5 g/kg/dia 1-1.5 g/kg/dia

Percovich JC.. Soporte nt
en fistulas del tubo digest
SIC. En: Dietoterapia, Nut
Clinica y Metabolismo 201



Liquidos fuera de las comidas.
Leche sin lactosa, segun tolerancia.

YEYUNOSTOMIAS

Asegurar ingesta de Na (pérdida > 100 mEg/L en
heces). Objetivo Na orina > 20 mMol/L.

% grasas N (enlentece digestiony absorcion).
No utiles MCT.



ANASTOMOSIS YEYUNOCOLICA:

Dieta oral rica en hidratos de carbono
Pobre en grasas

MCT dosis bajas

Pobre en oxalato y suplementos de calcio



Vitaminas hidrosolubles:

Folato
B12
C

Vitaminas liposolubles:
A
D

E
K

Oligoelementos
Hierro

Zinc

Selenio
Minerales
Calcio
Magnesio

Acido félico
Cianocobalamina
Acido ascorbico

Retinol
25-OH-D3
Colecalciferol
Vitamina E
Fitomenadiona

Sulfato ferroso
Sulfato Zn
Selenio

Carbonato calcico
Sulfato Mg

1 mg
100-300mcg (mensual)
200-500 mcg

10.000-50.000 Ul
50-100 mcg
50.000 UI

30 UI

10 mg/semana

325 mg
220 mg
60-100 mcg

500 mg tid o gid
750 mg/1500 mg

NECESIDADES DE MICRONUTRIENTES EN SIC

Oral
IM
oral

oral
oral
oral
oral
oral/lV

oral
oral
oral

Oral
IM/IV

Percovich JC.. Soporte nutricional
en fistulas del tubo digestivo y/o
SIC. En: Dietoterapia, Nutricién
Clinica y Metabolismo 2010



TIPO DE FORMULA.

No se requiere ninguna composicion especifica de nutrientes per sé. (C)

Puede necesitarse incrementar el aporte energético o modificar la proporcion
de macronutrientes segun la extension de la malabsorcion (C).

No se recomienda generalmente acelerar la adaptacion intestinal usando
hormona de crecimiento, glutamina y férmulas especiales (baja en grasa, alta
en carbohidratos) porque los resultados no son concluyentes. ©



FARMACOLOGICO

Inhibidores de la bomba de protones o antiH2.
Antidiarreicos: loperamida, sulfato de codeina
Antibioticos via oral.

Resincolestiramina

Octreotido

HORMONAL Quirdrgico
Hormona de crecimiento
Péptido Glucagon-like 2 (GLP-2)
Factor de crecimiento epidérmico Trasplante intestinal
Factores de crecimiento Insulin-like

Percovich JC.. Soporte nutricional
en fistulas del tubo digestivo y/o
SIC. En: Dietoterapia, Nutricion
Clinica y Metabolismo 2010



Dieta libre via oral
Fortisip, 5-6 envases al dia

Nutricion parenteral domiciliaria  a traves de catéter
central permanente tipo Hickman. Nocturna (12
horas).

— Volumen 2000 mL

— 100 g glucosa, 10 g lipidos a dias alternos, 30 g proteinas

— 1 ampolla de vitaminas

— 1 ampolla de oligoelementos.

— 1 ampolla y media de fosfato monosaodico

— 2 ampollas de Oligozinc

— 1 ampolla de Sulfato de Magnesio



Omeprazol 20 mg, 1-0-1

Loperamida caps 2 mg, 1-0-1

Vitamina B12, una inyeccion IM al mes

Acido folico 5 mg, 1-0-0

Suplementos de calcio, vitamina D, fésforo, zinc y magnesio.
Multivitaminico

Bromazepan 1.5 mg, 0-0-1

Triflusal 300 mg, 1-0-1

Analgésicos: paracetamol

Enoxaparina 20 mg una ampolla sc diaria



4 6

8<



4 6

8<

Ordofiez. Nutr Hosp 2009



Se fue incrementando poco a poco alimentacion natural + NE suplementos
orales y disminuyendo aporte de Nutricion parenteral (primero, continua 20
horas y luego, nocturna 12 horas). Se pudo retirar NPT a los 6 meses.

Se mantiene nutricion artificial con suplementos orales (5-7 envases de
Fortisip /dia) + alimentos naturales.

El seguimiento en consulta y cumplimiento terapéutico del paciente ha sido
irregular, con pérdidas de cita y periodos de abandono de todo el tratamiento
(suplementos nutricionales y farmacoldgico). Por este motivo, ha precisado
ingreso en 3 ocasiones por hipomagnesemia severa, hipofosfatemia,
hipocalcemia sintomatica, deshidratacion con insuficiencia renal prerrenal
secundaria, hipofosfatemia, pérdida importante de peso (minimo de 38 kg,
IMC 13.9)...

Durante mas de un afno, requirio terapia IV 2-3 veces/semana con zinc y
magnesio.

El peso ha ido oscilando segun temporadas, alcanzado un maximo de 52 kg a
los 5 afos.



11 afnos después... 60 afios.

Realiza dieta oral sin necesidad de Nutricion parenteral domiciliaria:
— Tolera bien todos los grupos de alimentos, incluyendo los lacteos
— Continua con suplementos orales: Fortisip 2-4 envases al dia
— Bebe 5-6 litros de agua

Tabaco 20-30 cig/dia. Alcohol: 2 copas vino tinto en almuerzo

Sale a la calle todos los dias

Toma la medicacion de forma irregular. Refiere haber abandonado
hace un ano la vitamina B12, zinc y multivitaminico.

Volumen heces en bolsa de yeyunostomia: 3-4 litros al dia.
Peso: 45.8 kg.

Plan: Se insiste en aumentar el nUmero de suplementos para intentar
ganar peso, que no abandone la medicacion y que deje de fumar.






Caso clinico: enfermedad
Inflamatoria intestinal

Dra. Maria José Tapia Guerrero
CH Carlos Haya. Malaga



