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Resumen

Introduccion: el manejo de las fistulas enterocutaneas (FEC) es un reto que requiere un enfoque interdisciplinario y plantea un desafio impor-
tante. Las guias para optimizar el estado nutricional en estos pacientes estan basadas en estudios que dependen de la experiencia individual
y, ocasionalmente, institucional; que se focalizan en el tratamiento integral de las FEC, centrandose en el manejo médico y quirdrgico, mientras
que la terapia nutricional se revisa solo superficialmente. Los requerimientos nutricionales, la via de administracion, el uso de inmunonutricion
y el de andlogos de la somatostatina en el tratamiento de estos pacientes no estan bien definidos. El objetivo de esta guia clinica es desarrollar
recomendaciones especificas para la terapia nutricional de los pacientes adultos con FEC.

Método: revision sistematica de la mejor evidencia disponible para responder a una serie de preguntas sobre la terapia nutricional de los adultos
con FEC, evaluada utilizando la metodologia GRADE. Se utilizd un proceso de consenso anénimo para desarrollar las recomendaciones de la guia

Palabras clave: clinica antes de la revision por pares y la aprobacion por las Juntas Directivas de ASPEN y FELANPE.

Fistula del tracto Preguntas: 1) ;Qué factores describen mejor el estado nutricional de los adultos con FEC? 2) ;Cudl es la mejor via para administrar la terapia
gastrointestinal. nutricional (oral, nutricion enteral o parenteral)? 3) ¢ Qué aporte energético y proteico proporciona mejores resultados clinicos? 4) ¢El uso de la
Fistula enterocutanea. fistuloclisis se asocia a mejores resultados? 5) ¢Las formulas inmunomoduladoras se asocian a mejores resultados? 6) ¢l uso de la somatostatina
Terapia nutricional. proporciona mejores resultados? 7) ¢ Cuando esta indicada la terapia nutricional parenteral domiciliaria?
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Background: the management of patients with enterocutaneous fistula (ECF) requires an interdisciplinary approach and poses a significant
challenge to surgeons, gastroenterologists, intensivists, wound/stoma care specialists, and nutrition support clinicians. Available guidelines for
optimizing nutritional status in these patients are often vague, based on limited and dated clinical studies, and typically rely on individual or
institutional experience. Specific nutrient requirements, appropriate route of feeding, role of immune-enhancing nutrients, and use of soma-
tostatin analogs in the management of patients with ECF remain a challenge for the clinician. The purpose of this clinical guideline is to develop

Methods: a systematic review of the best available evidence to answer a series of questions regarding clinical management of adults with ECF
was undertaken and evaluated using concepts adopted from the Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
Working Group. An anonymous consensus process was used to develop the clinical guideline recommendations prior to peer review and approval
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Abstract
recommendations for the nutritional care of adult patients with ECF.
Keywords:
by the A.S.PE.N. and FELANPE Board of Directors.
Gastrointestinal
tract fistula.

Enterocutaneous
fistula. Nutritional

Questions: in adult patients with enterocutaneous fistula: 1) What factors best describe nutritional status? 2) What is the preferred route of
nutritional therapy (oral diet, EN or PN)? 3) What protein and energy intake provide best clinical outcomes? 4) Is fistuloclysis associated with better
outcomes than standard care? 5) Are immune-enhancing nutrients associated with better outcomes? 6) Does the use of somatostatin provide

therapy. better outcomes than standard medical therapy? 7) When is home parenteral nutrition support indicated?

INTRODUCCION

La fistula enterocutanea (FEC) se define como un trayecto
anormal entre el tracto gastrointestinal y la piel. Estas fistulas
pueden surgir espontaneamente en pacientes con malignidad
subyacente, exposicion a radiacion o condiciones inflamatorias
como la enfermedad inflamatoria intestinal, pero se desarrollan
mas comunmente como complicacion de la cirugia gastrointes-
tinal. Las FEC pueden clasificarse con base en la anatomia de la
zona de la fistula, incluyendo el sitio de origen y el volumen de
gasto. Los defectos enterales pequefios (< 1 ¢cm) y los trayectos
fistulosos largos (> 2 cm) son condiciones que favorecen el cierre
espontaneo, mientras que la falta de continuidad intestinal, la
presencia de un absceso adyacente, la inflamacion o estenosis
intestinal, la radioterapia, la presencia de material extrafio y la
obstruccion distal son factores que se asocian a la ausencia de
cierre espontaneo (1). La fistula enteroatmosférica se define como
una conexion entre el tracto gastrointestinal y la atmdsfera (es
decir, cuando el intestino esta expuesto), y representa un subtipo
de FEC que casi nunca se cierra espontaneamente (2). La pérdida
de liquido intestinal que se produce en los pacientes con FEC
puede resultar considerable. No solo la de liquido, sino también la
de electrdlitos, minerales y proteinas, lo que contribuye a generar
complicaciones tales como deshidratacion, desequilibrio electro-
litico y desnutricion. Existe una asociacion entre la FEC de alto
gasto (definida como aquella con un gasto superior a 500 ml en
24 horas) y las mayores tasas de mortalidad, si se compara con
la FEC de bajo gasto (1,3).

El estandar de cuidado médico se centra en el control de la
sepsis, el cuidado de la herida y la optimizacion de los liquidos,
los electrolitos y el estado nutricional (3,4). Los pacientes con
FEC a menudo se encuentran desnutridos debido a su diagnds-
tico de base, a la disminucion de la ingesta calérica y al aumento
de los requerimientos de proteina asociados a la inflamacion
sistémica y a la mayor pérdida de nutrientes asociada al gasto
de la fistula. Los objetivos de la terapia nutricional son: pro-
porcionar los requerimientos caldricos estimados, mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos y mejorar el cierre espontaneo

de la FEC siempre que sea posible. La nutricion parenteral (NP),
en conjunto con el ayuno, se ha utilizado tradicionalmente para
proporcionar la nutricion necesaria mientras se intenta reducir
el gasto de la fistula, mantener el equilibrio de los liquidos y
electrolitos, y promover el cierre espontaneo. Los analogos de la
somatostatina también se han utilizado para tratar de reducir el
gasto de la fistula y favorecer el cierre espontaneo. Dependiendo
de la ubicacion de la fistula y del volumen del gasto, el uso de
una dieta oral o de la nutricion enteral (NE) se ha propuesto como
medio para alimentar al paciente y preservar la integridad de
la mucosa intestinal. Esto puede incluir la reinfusion del gasto
desde un orificio fistuloso proximal a uno distal, exclusivamente
0 ademas de la infusion de una formula enteral través de un
orificio fistuloso distal, lo que se conoce como fistuloclisis (2).
El'uso de la fistuloclisis se ha intentado en pacientes con fistula
enteroatmosférica ya que el cierre espontaneo es poco probable
(2). En lospacientes con fistulas que no cierran espontaneamente
con el tratamiento médico estandar puede estar indicado el tra-
tamiento quirdrgico. La cirugia, generalmente, no se recomienda
hasta por lo menos 3 meses después de la lesion inicial, una vez
que el paciente esta mejor nutrido y se ha resuelto la respues-
ta inflamatoria aguda (3). Por lo tanto, los pacientes con FEC
pueden requerir un manejo médico a largo plazo y, cuando sea
posible, egresar del hospital con nutricion enteral y/o parenteral,
monitoreo estrecho de liquidos y electrdlitos, y cuidado de las
heridas complejas mientras se esperan las condiciones 6ptimas
para la intervencion quirlrgica.

El manejo de los pacientes con FEC requiere un abordaje inter-
disciplinario y plantea un reto importante para los médicos, los
nutricionistas, los especialistas en cuidados de heridas y esto-
mas, los dietistas, los farmacéuticos y otros profesionales de la
salud. Las guias para optimizar el estado nutricional en estos
pacientes son a menudo vagas, basadas en estudios clinicos
limitados, y por lo general dependen de la experiencia individual
y, ocasionalmente, institucional. Dichas guias se enfocan hacia el
manejo integral de la FEC, centrandose en el tratamiento médico
y quirdrgico, mientras que la terapia nutricional se revisa solo
superficialmente. Los requerimientos de nutrientes especificos,
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la via de administracion adecuada de la nutricion, el papel de la
inmuno-nutricion y el uso de analogos de la somatostatina en el
tratamiento de los pacientes con FEC no estan bien definidos. El
objetivo de esta guia clinica es desarrollar recomendaciones espe-
cificas para la terapia nutricional de los pacientes adultos con FEC.

METODOLOGIA

Esta guia clinica se desarrolld bajo la direccion conjunta de
los Consejos de Administracion de la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral [American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN)] y la Federacion Latino-Americana
de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo (FELAN-
PE). Ambas organizaciones asocian profesionales de la salud que
representan las areas de la medicina, la enfermeria, la farmacia,
la nutricién y la dietética. La mision de ambas sociedades es
mejorar la atencion al paciente a través del avance de la ciencia
y la préctica de la especialidad de nutricion clinica y metabolismo;
ambas trabajan eficazmente para respaldar la atencion de calidad
al paciente, la educacion e investigacion en los campos de la
nutricion clinica y el soporte metabolico en todos los entornos
sanitarios.

Estas guias clinicas se basan en el consenso general de pro-
fesionales de la salud que han equilibrado los beneficios poten-
ciales de la terapia médica nutricional frente a los riesgos de la
misma. Sin embargo, el juicio del profesional de la salud es el
principal componente de toda atencion médica de calidad. Debido
a que las guias no pueden incluir cada variante de las circuns-
tancias, el médico debe ejercer siempre el juicio profesional en
su aplicacion. Estas guias clinicas pretenden complementar, mas
no reemplazar, la formacion y el juicio profesional.

El proceso de creacion de las guias de practica clinica de la
ASPEN ha adoptado los conceptos del grupo de trabajo GRADE
(Grading Recommendations, Assessment, Development and Eva-
luation) (5-8). Ya se ha publicado una descripcion completa de
la metodologia GRADE (9). Se desarrollaron 7 preguntas clinicas
especificas sobre el manejo de la terapia nutricional en pacientes
con FEC por parte de un grupo internacional de expertos que
posteriormente identificaron los resultados clinicos relevantes.

Se realizo una busqueda rigurosa de articulos entre enero de
1995 y junio de 2016 en la base de datos PubMed/MEDLINE,
segun la técnica descrita por McKeever et al. (10). Se utilizd como
concepto médico de partida (MeSH: Medical Subject Heading)
el término “Fistula” (Fistula) en la base de datos MEDLINE y se
cruzaron las referencias con los conceptos médicos de partida
(MeSH) “Nutritional support” (soporte nutricional), “Parenteral
nutrition solutions” (soluciones de nutricion parenteral), “Enteral
nutrition” (nutricion enteral), “Food” (comida), “Dietetics” (dieté-
tica), “Fat emulsions, intravenous” (emulsiones lipidicas, intra-
venosas) y “Parenteral nutrition, home” (nutricion parenteral, a
domicilio). Estas citas se limitaron a las referencias cruzadas con
el concepto médico de partida (MeSH) “Humans” (humanos). Pos-
teriormente se realizd una bisqueda en la base de datos PubMed
(no MEDLINE) utilizando los términos descritos en la figura 1. Para
proteger la busqueda contra términos no catalogados en MED-
LINE, se realizd una busqueda final en la misma base de datos
(MEDLINE) basada solamente en citas con texto restringido que
contuvieran dichos términos en su titulo o en el resumen. Pos-
teriormente se realizaron estrategias de busqueda analogas en
otras 3 bases de datos no MEDLINE (EMBASE, CINAHL y Cochrane
Central).

Los restimenes obtenidos fueron revisados y analizados con
base en el criterio de inclusion: “pacientes adultos con FEC”,

Text-Based Search for the PubMed (Non-MEDLINE) Database

Fistulas “Nutrition Support” Intestin*
Pouch to Pouch “Nutritional Support” lleal
Anastomosis “Artificial Feeding” Jejunal
Anastomoses “Parenteral Nutrition” Duodenal
nasogastric Enteric

Parenteral AND (Feed* OR Fed)
(Intravenous OR IV) AND (Nutrition OR Feed* OR Fed)
(Enteral OR Enteric OR Tube) AND (Nutrition OR Feed* OR Fed)
(Gastronomy OR Gastric OR Jejunal OR lleal) AND (Tube OR Feed OR Fed OR Nutrition)

Figura 1.

Términos de busqueda utilizados en la base de datos PubMed (no MEDLINE). La insercion de una cita en el fragmento de bisqueda
que se realizd en PubMed (no MEDLINE) requiere que contenga al menos una palabra de cada &rea en gris en por lo menos uno
de sus campos de busqueda. EI simbolo * en la figura indica un término de busqueda MeSH [Medical Subject Heading (concepto
médico de partida)], que puede vincularse a cualquier palabra que contenga las letras antes del simbolo.
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publicados en inglés, espafiol y portugués (o que aumento consi-
derablemente el niimero de citas disponibles, gracias a la partici-
pacion de expertos latinoamericanos que revisaron los articulos en
espafiol y portugués - Nota del autor). Se incluyeron los ensayos
aleatorios controlados (“randomized controlled trials - RCT's) y
los estudios observacionales que incluyeran un grupo de control.
Los restimenes de los estudios que describieran fistulas relacio-
nadas con la cirugia bariatrica, fistulas gastricas, esofagicas o
pancreaticas, asi como el abdomen hostil se excluyeron, ya que
el cuidado de estas condiciones es sustancialmente diferente al
de las fistulas de intestino o colon. Asimismo, se excluyeron los
restimenes referentes a la terapia nutricional en nifios, ya que
estas guias se orientan a pacientes adultos. Cada manuscrito
publicado asociado con algun término incluido fue revisado inde-
pendientemente por 2 autores, quienes realizaron una evalua-
cion consensuada respecto a la calidad de la evidencia de cada
estudio. Cuando los estudios reportaban resultados de manera
similar, sus datos se incluyeron en el programa Review Manager
5.3 (The Cochrane Collaboration, Copenhague, Dinamarca) para
crear graficos del tipo de los diagramas de efectos (forest plots),
agregando el tamafio del efecto para cada intervencion y la evo-
lucidn del paciente (11). Los diagramas de efecto (forest plots)
que respaldan las recomendaciones se incluyen en el texto. La
calidad de todo el conjunto de evidencias sobre una determinada
intervencion y su resultado se evalud y clasifico dentro de un ran-
go de muy baja a alta (12). Cuando la calidad de la evidencia es
muy baja, cualquier estimacion del efecto es muy incierto. Cuando
la calidad de la evidencia es moderada, es probable que investi-
gaciones posteriores afecten a la estimacion del efecto y puedan
cambiar la magnitud del mismo. Cuando la calidad de la eviden-
cia es alta, es probable que investigaciones posteriores puedan
modificar la magnitud del efecto. Las tablas con el resumen de
evidencias se encuentran en el apéndice en linea (del articulo
original en inglés — Nota del autor). Un equipo de autores redactd
cada recomendacion y su razonamiento. Estas afirmaciones se
discutieron en conferencias telefonicas y se establecié un con-
senso mediante un modelo Delphi modificado y anénimo donde
se precisaba al menos un 60 % de congruencia para establecer
el consenso. Las opiniones disidentes respecto al consenso se
discuten en el razonamiento de la recomendacion. Se atribuyd
un grado de recomendacion de forma independiente al cuerpo
de la evidencia (5). Se hace una recomendacion “fuerte” (strong)
cuando la calidad de la evidencia es alta y/o cuando el beneficio
supera al dafio. Se formulan recomendaciones “débiles” (weak)
cuando la evidencia es de baja calidad o si existen ventajas y
desventajas importantes para el paciente. En caso de no existir
estudios disponibles que respondieran directamente a alguna de
las preguntas planteadas por los autores de la guia, el proceso
de consenso prosiguio con la anotacion de que la recomendacion
se hizo sobre la base de un consenso de expertos, ya que no hay
evidencia utilizable.

Esta guia clinica fue revisada por expertos clinicos tanto inter-
nos como externos de ambas organizaciones, en su version origi-
nal en inglés y en la presente traduccion al espafiol. Los equipos
de autores y revisores de esta guia incluyeron miembros de cada
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uno de los grupos profesionales que utilizaran la guia (medici-
na, nutricion, dietética, enfermeria, farmacia e investigacion), asi
como la Junta Directiva de ASPEN y revisores de FELANPE. Todos
los autores participaron en el proceso de elaboracion de la guia
de forma voluntaria. Las organizaciones que desarrollaron la guia
clinica (ASPEN y FELANPE) no recibieron apoyo comercial para el
proyecto. La revision de esta guia clinica no esta prevista hasta
que se aporten nuevos datos de futuras investigaciones.

RESULTADOS

En total se revisaron 872 citas y resimenes para ser incluidos
(638 de PubMed/MEDLINE, 34 de EMBASE, 15 de CINAHL y 185
de Cochrane Central). De estas citas, 6 ensayos aleatorios contro-
lados y 20 estudios observacionales controlados cumplieron con
los criterios de inclusion. Otros articulos de revision se utilizaron
como respaldo para redactar los razonamientos o los anteceden-
tes. Se encontraron ensayos aleatorios controlados para redactar
solo una recomendacion (pregunta 6). Cuatro recomendaciones
se basaron en estudios observacionales controlados, y las 2
restantes en el consenso de expertos. Los autores no tuvieron
opiniones disidentes en ninguna pregunta.

PREGUNTA 1: EN PACIENTES ADULTOS CON
FEC, {; QUE FACTORES DESCRIBEN MEJOR EL
ESTADO NUTRICIONAL?

Recomendacian: sugerimos lo siguiente:

— La desnutricion debe diagnosticarse con base en la historia
nutricional, incluyendo la pérdida no intencionada de peso
y la estimacion de la ingesta caldrica o de nutrientes, asi
como la exploracion fisica.

— La evaluacion nutricional deberd realizarse en el momento
en que se hace el diagnéstico de FEC. En caso de que el
paciente no se encuentre desnutrido en dicho momento,
deberan realizarse evaluaciones nutricionales periodicas, ya
que los pacientes con fistulas tienen una alta probabilidad
de desnutrirse debido a la malabsorcién de nutrientes, la
pérdida de liquidos y electrélitos, y la sepsis.

— Pueden obtenerse las concentraciones de proteinas séricas
antes y durante la terapia nutricional, ya que son indicadores
prondsticos de la evolucion; sin embargo, no son marcado-
res nutricionales sensibles.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Razonamiento: la evaluacion del estado nutricional en el
momento del diagndstico de FEC se puede realizar usando diversas
herramientas, aunque ninguna ha sido validada especificamente
para Su uso en las FEC. La Valoracion Global Subjetiva (VGS) clasi-
fica a los pacientes en Nivel A (bien nutrido), Nivel B (desnutricion
moderada o sospecha de desnutricion) o Nivel C (desnutricion
severa) con base en la ingesta de alimentos, la pérdida de peso,
la evaluacion funcional y el examen fisico (13). Los criterios de

[Nutr Hosp 2020;37(4):875-885]



GUIAS CLINICAS ASPEN-FELANPE: TERAPIA NUTRICIONAL EN PACIENTES ADULTOS CON FISTULAS ENTEROCUTANEAS 879

consenso publicados por la Academia de Nutricion y Dietética y
ASPEN sugieren la identificacion de 2 o mas de las siguientes 6
caracteristicas para detectar y diagnosticar la desnutricion: insu-
ficiente consumo de energia, pérdida de peso, pérdida de masa
muscular, pérdida de grasa subcutanea, acumulacion de liquido
localizada o generalizada que puede ocultar la pérdida de peso, y
estado funcional disminuido, medido a través de fuerza de pren-
sion de la mano (14). Aunque todas estas herramientas incluyen
la evaluacion de la pérdida de peso, es posible que fallen en el
diagndstico de desnutricion del paciente con sobrepeso u obesidad
y en el de aquellos en situacion de riesgo. Los pacientes obesos
criticamente enfermos que estan desnutridos pueden tener un
riesgo mayor de muerte en comparacion con 10s pacientes obesos
sin desnutricion (15). Un historial completo del consumo de ener-
gia/nutrientes y la pérdida de peso son parametros importantes de
evaluacion nutricional que deben obtenerse en todos los pacientes,
incluyendo aquellos con un indice de masa corporal (IMC) alto.

Todos los estudios incluidos fueron de disefio observacional y
utilizaron el IMC, la pérdida de peso y/o los niveles de proteina
sérica para definir la desnutricion (Tabla suplementaria S1). Hubo
variabilidad significativa entre los estudios respecto a la inclusion
de los parametros nutricionales. Solo un estudio (16) evalu¢ la
desnutricion mediante la VGS. Ningun otro estudio utilizé una
herramienta de evaluacion nutricional validada.

Cuatro estudios examinaron la pérdida involuntaria de peso (17-
20). Se desconoce si la pérdida de peso predispone al desarrollo
de FEC o si es una consecuencia del curso clinico y el tratamiento
de la enfermedad. No seria extrafio que la pérdida de peso pre-
dispusiera a presentar una FEC dado el diagnéstico subyacente
en los pacientes que las desarrollan (cancer de tubo digestivo,
traumatismos, obstruccion intestinal, enfermedad inflamatoria
intestinal, enteritis por radiacion). Sin embargo, en al menos un
estudio retrospectivo de 53 pacientes en un periodo de 10 afios, se
observo pérdida de peso en el momento de presentar 10s sintomas
en el 21,2 % de quienes presentaron cierre espontaneo y el 20 %
de quienes no lo presentaron (19). En la practica clinica es razo-
nable documentar la pérdida y el cambio de peso en el momento
de la presentacion de sintomas y durante el tratamiento de la FEC.

Mientras que el monitoreo de las proteinas séricas era comun
en los afos 80 y 90, ahora Se acepta que dichas medidas carecen
de sensibilidad y especificidad en la elaboracion del diagnos-
tico de la desnutricion. La disminucion de las concentraciones
plasmaticas de alblimina, transferrina, proteina transportadora
de retinol y prealbimina pueden ser una consecuencia de la
inflamacion y la infeccion relacionadas con la FEC. Aun sin ser
un parametro nutricional adecuado, la disminucion de la concen-
tracion de proteinas séricas puede tener significacion prondstica.
En un estudio retrospectivo durante un periodo de 10 afios (19), el
aumento de la concentracion de alblimina sérica posterior al uso
de NP se asoci6 a un gasto por la fistula significativamente menor
y a mejoria de la tasa de cierre espontaneo. La probabilidad de
cierre espontaneo de la fistula fue 18,1 veces mayor cuando la
albtimina sérica mejord que cuando no lo hizo (16). En un estudio
prospectivo de manejo de las FEC con terapia nutricional enteral y
parenteral, la concentracion de alblimina sérica disminuy6 duran-
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te el tratamiento de las FEC pero volvid a niveles preoperatorios
después del cierre de la fistula (18). En contraste, en una gran
cohorte de 277 pacientes, la albimina sérica no fue un factor
predictivo independiente de los resultados clinicos (21), hallazgo
confirmado en una observacion retrospectiva de 79 pacientes con
FEC (22). Sin embargo, la mayor concentracion de transferrina
sérica predijo el cierre espontaneo y las bajas concentraciones
de transferrina, proteina transportadora de retinol y prealbiimina
fueron predictores de mortalidad (22). Los pacientes que recibie-
ron NP con aumento en las concentraciones de albuimina sérica
y gasto de la FEC < 500 ml/d presentaron cierre espontaneo en
el 93,3 % de los casos en comparacion con el 70 % de fallas del
cierre entre los pacientes con concentraciones bajas de albimina
sérica y gasto por la fistula > 500 ml/d (22).

PREGUNTA 2: EN PACIENTES ADULTOS CON
FEC, ;{ CUAL ES LA RUTA RECOMENDADA
PARA LA TERAPIA NUTRICIONAL (DIETA VIiA
ORAL, NE O NP)?

Recomendacion: sugerimos que, después de haber logrado la
estabilizacion del balance de liquidos y electrolitos, la dieta oral o
la NE pueden ser factibles y toleradas en los pacientes con fistulas
enterocutaneas de bajo gasto (< 500 ml/d, lo que sugiere que no
existe obstruccion distal). Sin embargo, los pacientes con FEC de
alto gasto (> 500 ml/d) pueden requerir NP para cubrir los reque-
rimientos de liquidos, electrélitos y nutrimentos que permitan el
cierre espontaneo o quirtrgico de la FEC.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Razonamiento: \a capacidad de administrar una NE temprana
en el periodo postoperatorio puede reducir la posibilidad de desa-
rrollar FEC en los pacientes con abdomen abierto (23). Sin embar-
go, el numero de estudios que evaltan el resultado asociado al
uso de NP o NE una vez que se ha formado una FEC es limitado
(Tabla suplementaria S2). Dos pequefios estudios retrospectivos y
observacionales (uno usando controles historicos) reportan resul-
tados conflictivos en términos de tasa de cierre espontaneo de
las fistulas, ademas de tener poca potencia estadistica para la
mortalidad (17,24). Un tercer estudio reporta un cierre quirdrgico
de la fistula mas temprano y menos complicaciones en pacientes
que recibieron NE dentro de los primeros 14 dias a partir de su
admision al hospital, en comparacion con quienes recibieron NE
después de 14 0 mas dias (25). No se encontrd ninglin ensayo
aleatorio controlado que comparara la NE con la NP tras la for-
macion de una FEC.

Cuando se produce una fistula, el objetivo inmediato es lograr
el equilibrio hidroelectrolitico, asi como establecer la ubicacion
de la fistula, cuantificar el gasto y descartar una obstruccion
distal. La evaluacion detallada de las caracteristicas de la fis-
tula (localizacion exacta, longitud) puede no ser factible en ese
momento ya que el trayecto fistuloso ain no ha madurado. En
ausencia de obstruccion distal, los pacientes con FEC de bajo
gasto (< 500 ml/d) pueden tolerar la dieta oral. Si la ingesta oral
Se asocia con un aumento significativo del gasto de la FEC o no se
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Ayuno 24-48 h
Reanimacion
Correccién hidroelectrolitica

Protocolo diagnéstico

FEC <500 cc/24 h FEC > 500 cc/24 h

Localizacién: Localizacién:

Intestino delgado proximal o
incapacidad de colocar punta de
sonda distal a FEC

Esofagica, gastrica o duodenal, punta
de la sonda distal a la FEC

Intestino delgado distal o colon

4 4

NE es factible y tolerada

NP si el gasto de la FEC no es
manejable

Iniciar NP +/- NE

Figura 2.

Diagrama de flujo respecto a la ruta para administrar la terapia nutricional en
pacientes con fistula enterocutanea (FEC: fistula entero-cutanea; NE: nutricion
enteral; NP: nutricién parenteral).

tolera por otras razones, la NE es factible y se tolera bien cuando
el acceso enteral puede hacerse distal a la fistula (Fig. 2). La
tolerancia a la NE y la capacidad de cubrir los requerimientos
deben evaluarse regularmente. Si la meta nutricional no puede
alcanzarse unicamente con la NE, la terapia nutricional mixta (NE
y NP) puede estar indicada. Algunos pacientes requeriran NP si el
gasto de la FEC es alto (> 500 ml/d), existe obstruccion intestinal,
0 el gasto de la FEC compromete significativamente el cuidado
de las heridas y de la piel, o dificulta la capacidad de mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos cuando se utiliza la NE.

PREGUNTA 3: EN PACIENTES ADULTOS
CON FEC, ;QUE APORTES DE PROTEINA
Y ENERGIA PROPORCIONAN MEJORES
RESULTADOS CLINICOS?

Recomendacion: basandonos en el consenso de expertos,
sugerimos la provision de 1,5-2,0 g/kg/d de proteina; el aporte
energético debera ser el apropiado a los requerimientos con base
en el resultado de la evaluacion nutricional. Puede ser necesario
un mayor aporte de proteina (hasta 2,5 g/kg/d) en los pacientes
con fistula enteroatmosférica y/o fistula de alto gasto.

Calidad de la evidencia: se basa Unicamente en el consenso
debido a que no hay evidencia reciente disponible.

Razonamiento: no se encontrd ninguna evidencia definitiva
que evalle el resultado clinico con relacion al aporte especifico
de energia o proteina. La falta de estudios en los que se mida el
gasto energético o el balance nitrogenado en pacientes con FEC
es sorprendente. La mayoria de 1os articulos de revision se refieren
a un estudio observacional retrospectivo de 1964 en el que se
trataron 56 casos de pacientes con FEC entre 1953 y 1963 (26).
Los pacientes que fueron capaces de consumir entre 1600 y 2000
kcal/d presentaron menor mortalidad (12 % vs. 55 %) y mayor tasa
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de cierre espontaneo de la fistula (89 % vs. 37 %) que los que
consumieron < 1000 kcal/dia. Sin embargo, el estudio se realizd
antes de que el uso de la NE o la NP se hubiera generalizado y
refleja solo qué pacientes eran capaces de consumir tal cantidad
de calorias por dieta oral. Probablemente, esta situacion generd
un sesgo hacia peores resultados en los pacientes gravemente
enfermos, que eran menos propensos a tolerar la dieta oral.

Estudios observacionales realizados entre 1990 y 2016 repor-
tan metas de energia de entre 25 y 30 kcal/kg/d, y metas de
proteina de 1,5 g/kg/d, pero no informan de la ingesta real ni de
su relacion con resultados clinicos importantes (Tabla suplemen-
taria S3) (16,17,25,27,28). Tres articulos de revision recientes
recomiendan una dosis de proteina de 1,5 g/kg/d y el aporte
energético suficiente para satisfacer el gasto energético basal
(GEB) en los pacientes con FEC de bajo gasto, asi como aumen-
tar la dosis de proteina a 1,5-2,5 g/kg/d y el aporte de calorias
hasta 1,5-2 veces el GEB en los pacientes con FEC de alto gasto
(29-31). Ninguno de los articulos de revision disponibles refieren
la dosificacion de energia y proteina administrada a pacientes
obesos con FEC, aunque esto representa un porcentaje signifi-
cativo de la poblacion.

Nuestra recomendacion se basa en los paradigmas de la practi-
ca general del apoyo nutricional, que incorporan la evaluacion del
nivel de desnutricion con niveles adecuados de aporte de energia
y proteina. El manejo cuidadoso de los liquidos, los electrélitos y
las vitaminas es también un aspecto importante de la atencion de
estos pacientes. En el paciente obeso con FEC, concordamos con
las recomendaciones de las guias de nutricidn para adultos en
cuidados criticos de la ASPEN y la Sociedad de Medicina de Cuida-
dos Criticos (SCCM) para determinar los requerimientos caléricos
y protéicos (32). En cuanto al aporte energético, se recomienda la
provision de 11 a 14 kcal/kg/d de peso real si el IMC es de 30 a
50 kg/m? y de 22 a 25 kcal/kg/dia de peso ideal si el IMC > 50
kg/m?. Para el aporte de proteinas se recomienda la provision de
2 g/kg/dia de peso ideal para pacientes con IMC de 30 a 40 kg/
m?y 2,5 g/kg/d de peso ideal si el IMC > 40 kg/m?(32).

PREGUNTA 4: EN LOS PACIENTES ADULTOS
CON FEC, ¢(EL USO DE LA FISTULOCLISIS SE
ASOCIA A MEJORES RESULTADOS QUE EL
CUIDADO ESTANDAR?

Recomendacion: sugerimos:

— Utilizar lafistuloclisis para la terapia nutricional en los
pacientes con capacidad de absorcion intestinal distal al
sitio de infusion intacta y cuando no se espere que dicho
sitio de la FEC utilizado para la infusion vaya a cerrarse
espontaneamente.

— Utilizar formulas poliméricas inicialmente y cambiar a una
semi-elemental (oligomérica) si se presenta intolerancia.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Razonamiento: se define la fistuloclisis como la infusion de

una formula de NE a través del estoma distal de una FEC con o
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sin la reinfusion del gasto obtenido del orificio fistuloso proxi-
mal. Esta técnica solo debe iniciarse después de haber confir-
mado la integridad y permeabilidad del intestino delgado mas
alla del orificio fistuloso mas distal y en las FEC en las que no
se espera un cierre espontaneo. Se puede colocar un acceso
enteral en el orificio fistuloso distal con una sonda o catéter, y la
formula de NE y/o el quimo se infunden a través del orificio. La
idea central es usar el intestino tanto para alimentar al paciente
como para estimular y nutrir directamente la mucosa intestinal,
asi como reducir al minimo el uso de la NP. La tolerancia se evalla
identificando si el aumento del gasto de la FEC es manejable en
términos de captura de efluentes, mantenimiento del estado de
hidratacion y capacidad de administrar una nutricion adecuada y
suficiente. Debido a que las formulas semi-elementales (oligomeé-
ricas) estan parcialmente digeridas, con su uso puede lograrse un
mayor aporte de nutrientes.

Dos pequerios estudios observacionales, retrospectivos reunie-
ron nuestros criterios de inclusion, pero no divulgan resultados
que permitan el calculo de un efecto (Tabla suplementaria S4). El
primer estudio reporta el uso de la fistuloclisis con una formula
enteral (sin reinfundir el gasto de la fistula) en 12 pacientes con
fistulas yeyuno-cutaneas o ileo-cutaneas postoperatorias y un
gasto promedio de la fistula proximal de 1360 (rango, 690-3190
ml/d (33). Utilizaron una sonda de gastrostomia con balén que
se insertd distalmente y se avanzé 5-10 cm bajo control radio-
l6gico. Ademas de la atencion médica estandar, que incluyd la
administracion de NP, se inici la administracion de una formula
polimérica estandar a razon de 30 ml/h, aumentandola en 20 ml
por hora cada dia hasta que se alcanz6 la meta. Se cambid la
formula a semi-elemental si se presentaba intolerancia. La NP
se suspendid cuando la NE alcanzo una velocidad de infusion
de 90 ml/h. Al compararlo con la NP exclusiva, el uso de la fis-
tuloclisis se asocié con un menor costo. La fistuloclisis sustituyd
con éxito a la NP en 11 de los 12 pacientes, con solo 1 caso
fallido. En 6 pacientes, la fistuloclisis se asocid con un aumento
del gasto de la fistula proximal de entre 40 y 330 ml/d, y en 4
pacientes el gasto disminuy entre 290-1540 ml/d. Nueve de
los 11 pacientes se sometieron con éxito a cirugia reconstructiva
en una mediana de 155 (rango, 19-422) dias después de haber
iniciado la fistuloclisis.

El segundo estudio incluy6 95 pacientes con FEC de alto gasto,
con intestino restante mayor de 100 cm y funcion intestinal recu-
perada (34). El uso de la fistuloclisis en 35 pacientes, incluyendo
una formula enteral y la reinfusion del gasto de la fistula proximal,
se compard con una formula enteral sin reinfusion del gasto de la
fistula en los 60 pacientes restantes (34). Definieron la fistuloclisis
como la reinfusion del gasto recolectado de la fistula proximal a
la fistula distal a través de una sonda de alimentacion, mientras
que la formula enteral fue infundida simultaneamente a través de
la misma sonda u otra sonda nasoyeyunal. Todos los pacientes
recibieron NP durante el estudio. Como en el estudio anterior, una
sonda de gastrostomia con balon se insert en el orificio fistuloso
distal. En el grupo de la fistuloclisis, el gasto del estoma proximal
se recolectd en una bolsa estéril y se reinfundid en el extremo
distal de la fistula. Se utilizd una férmula polimérica que se cambid
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a una formula semi-elemental en caso de intolerancia. Parame-
tros bioquimicos tales como las pruebas de funcion hepatica y
los niveles de proteina C-reactiva mejoraron significativamente
en los pacientes con fistuloclisis. Ademas, los costos, la estancia
y la mortalidad hospitalarios fueron significativamente mas bajos
y la sobrevida a 1 afio fue significativamente mayor en el grupo
de la fistuloclisis.

PREGUNTA 5: EN PACIENTES

ADULTOS CON FEC, ;LAS FORMULAS
INMUNOMODULADORAS SE ASOCIAN A
MEJORES RESULTADOS QUE LAS FORMULAS
ESTANDAR?

Recomendacion: no podemos recomendar formulas inmu-
nomoduladoras multicomponente para mejorar los resultados del
tratamiento de las FEC debido a la falta de evidencia. Sugerimos
que la administracion de glutamina por via oral, agregada a la
NP, puede mejorar la mortalidad y la tasa de cierre de las fistulas.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Razonamiento: 10s nutrimentos inmunomoduladores se han
utilizado y recomendado para varias afecciones cuyas compli-
caciones, entre ellas la fuga de la anastomosis, comprenden el
desarrollo de una FEC, incluyendo el traumatismo abdominal y la
cirugia abdominal electiva. Sin embargo, en el contexto del trata-
miento de la FEC, solo 1 estudio inform¢ del uso de glutamina oral
agregada al manejo con NP. Ningun nutriente inmunomodulador,
como la arginina, los acidos grasos w-3 o los nucledtidos, se ha
evaluado en el manejo de las FEC. La glutamina es un aminodcido
condicionalmente esencial y que sirve de sustrato para enteroci-
tos y linfocitos. La suplementacion con glutamina puede mejorar
la produccion de IgA secretora en la mucosa intestinal. Hipotéti-
camente, la glutamina puede contribuir al cierre de la fistula por
mejorar el trofismo de la mucosa intestinal y la respuesta inmu-
noldgica. Sin embargo, la eliminacion de glutamina es limitada
en los pacientes con sepsis o insuficiencia renal o hepatica, con
riesgo potencial de toxicidad.

Un estudio retrospectivo y observacional incluy6 28 pacien-
tes adultos con fistula enterocutanea de intestino delgado de
alto gasto, sin evidencia de sepsis, ni de insuficiencia renal o
hepatica; de ellos, 9 pacientes recibieron glutamina oral (0,3 g/
kg/d) ademas de NP, y los otros 19 pacientes (2 afios antes)
recibieron solo NP (Tabla suplementaria S5) (16). El grupo con
NP mas glutamina oral presentd menor mortalidad y menor
tiempo de estancia hospitalaria en comparacion con el grupo
al que solo se administrd NP. El andlisis univariado identificd
la desnutricion (por VGS), la albumina sérica baja y el uso de
glutamina oral como factores prondsticos asociados a la mor-
talidad y el cierre de la fistula. El andlisis de regresion logistica
multivariado demostrd una mayor tasa de cierres de fistula en
los pacientes que recibieron glutamina oral, con una razén de
momios (OR) de 13,2 (intervalo de confianza [IC] del 95 %, 1,1-
160,5; p = 0,04), y en los pacientes no desnutridos (OR, 15,4;
IC 95 %: 1,1-215,5; p=0,04).
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PREGUNTA 6: EN LOS PACIENTES ADULTOS
CON FEC, ¢(EL USO DE SOMATOSTATINA O
SUS ANALOGOS PROPORCIONA MEJORES
RESULTADOS QUE EL TRATAMIENTO MEDICO
ESTANDAR?

Recomendacion: recomendamos el uso de analogos de la
somatostatina en los pacientes adultos con FEC de alto gasto
(> 500 ml/d) como método para reducir el gasto de efluentes y
mejorar la tasa de cierre espontaneo.

Calidad de la evidencia: moderada.

Razonamiento:1a somatostatina y sus analogos se han utiliza-
do para tratar fistulas gastrointestinales (Gl) y pancredticas debido
a su capacidad de inhibir la liberacion y los efectos secretores
de una gran variedad de hormonas Gl, asi como de aumentar la
absorcion de agua y electrdlitos, prolongando el tiempo de transito
intestinal (35). El efecto general que se pretende es reducir el
volumen de las secreciones Gl como método para reducir el gasto
de la fistula y promover de tal modo su cierre espontaneo. Seis
ensayos aleatorios controlados (EAC) y 5 estudios observacionales
cumplieron con nuestros criterios de inclusion para evaluar el uso
de la somatostatina o sus analogos (octredtida, lanredtida) en
pacientes adultos con FEC. El grupo de tratamiento recibio por lo
general una infusion continua de 250 mcg/h de somatostatina o
100 mcg de octredtida por via subcutanea 3 veces al dia durante
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10-20 dias, o lanredtida 30 mg intramuscular cada 10 dias. No
se encontraron estudios que utilizaran la octredtida de deposito
(accion prolongada) o la octredtida afadida a la mezcla de NP. Se
proporciond el tratamiento médico estandar de la FEC a todos
los pacientes (grupos experimental y de control), que a menudo
incorporan la NP, pero la via y los detalles del aporte nutricional
no se describieron sistematicamente.

Hemos confiado en los datos reportados por los EAC sobre
el uso de la somatostatina 0 sus analogos para el tratamiento
de FEC (Tabla suplementaria S6) (27,36-40). De estos ensayos
comparables, que fueron descritos originalmente como aleatorios,
solo 3 de 6 fueron cegados con respecto al tratamiento y solo 2
de ellos utilizaron un analisis por intencion de tratar. La calidad de
la evidencia se redujo de alta a moderada con base en el riesgo
de sesgo. Realizamos un metaanalisis de 3 EAC que cumplieron
con nuestros criterios de inclusion, el cual mostré una reduccion
significativa del gasto de la fistula con el uso de la somatostatina
0 sus analogos, al compararlos con los controles (diferencia pon-
derada promedio [Weighted Mean Difference - WMD], 21,13 %;
IC 95 %, 6,51-35,75; p=0,005) (Fig. 3). Realizamos también un
metaanalisis de 6 EAC que cumplieron con nuestros criterios de
inclusion, el cual mostrd una mayor probabilidad de cierre espon-
taneo (no quirdrgico) de la fistula al agregar somatostatina o sus
analogos frente a la atencion médica estandar (razén de momios
[OR], 2,82,1C 95 %, 1,77-4,51; p < 0,0001) (Fig. 4). Un dltimo

Test for overall effect: Z= 2.83 (P = 0.005)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gayral, 2009 397 6812 54 394 6778 53 225% 35.76[10.01,61.51] —
Haffejee, 2004 82 g 10 60 14 20 61.0% 22.00([14.11,29.89] R
Sancho, 1995 66 43 14 63 47 17 16.5% -2.00[33.73,29.73]
Total (95% Cl) 78 90 100.0% 21.13[6.51, 35.75] <>
Heterogeneity: Tau®=74.97, Chi*=3.29, df=2 (P=0.19), F= 38%

00 -50 0 50 100
Favors Standard Care Favors Somatostatin

Figura 3.

Reduccion del gasto de las fistulas enterocutaneas en ensayos aleatorios controlados que comparan la somatostatina o analogos de la somatostatina

con el cuidado estandar (IV: varianza inversa).

Somatostatin Analogs Control 0Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Gayral, 2009 35 54 20 53 33.8% 3.04[1.38, 6.68] —
Haffejee, 2004 g 10 7 20 4.4% 7.43[1.23 45.01] e —
Hernandez Aranda, 1996 30 40 30 45 33.6% 1.50 [0.58, 3.87) — T
Leandros, 2004 27 36 4 15  B.7% 8.25([2.10,32.49) EEEEEe—
Sancho, 1995 g 14 B 17 11.1%  2.44[0.57,10.45] I B —
Torres, 1992 17 20 13 16 10.3% 1.31[0.23, 7.57) I e —
Total (95% CI) 174 166 100.0% 2.82[1.77,4.51] ‘
Total events 125 80
Heterogeneity: Chi*=5.98, df= 5 (P =0.31); F=16% 0 505 0’2 é an
Test for overall effect: Z= 4.34 (P < 0.0001) : Favoré Control Favors Somatostatin

Figura 4.

Tasa de cierre espontaneo de las fistulas enterocutaneas en los ensayos aleatorios controlados que comparan la somatostatina o analogos de la soma-

tostatina con el cuidado estandar (M-H: método de Mantel-Haenszel).
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Somatostatin Analog Control

Mean Difference Mean Difference

Test for overall effect: Z= 3.93 (P < 0.0001)

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Hernandez Aranda, 1996 18 11 30 27 15 30 23.4% -9.00[-15.66,-2.34] —
Leandros, 2004 10.3 7.5 16 16 5.3 4 256% -5.70[12.06,0.66] — =
Sancho, 1995 7 3 g 12 7 6 29.0% -500[10.97 0497] ——
Torres, 1992 13.86 6.63 13 204 1229 17 220% -6.54[-13.40,032] —

Total (95% CI) 67 57 100.0% -6.45[-9.67,-3.23] <&
Heterogeneity: Chi*=0.84, df=3 (P =0.84); F=0%

20 -0 0 10 20
Favors Somatostatin Favors Control

Figura 5.

Tiempo para el cierre espontaneo de las fistulas enterocutdneas en los ensayos aleatorios controlados que comparan la somatostatina o andlogos de la
somatostatina ademas de la nutricién parenteral frente a la nutricion parenteral sola (IV: varianza inversa).

metaanalisis de 4 EAC que cumplieron con nuestros criterios de
inclusion mostro una reduccion del tiempo para lograr el cierre
de la fistula a favor de los andlogos de la somatostatina, con una
diferencia ponderada promedio = —6,45 dias (IC 95 %, —9,67
a —3,23) (Fig. 5). El tiempo de estancia hospitalaria, los costos y
las tasas de complicaciones no se informaron sistematicamente
en estos ensayos, por lo que no pudieron incluirse en nuestros
metaanalisis.

Aunque el uso de analogos de somatostatina se ha tolerado
generalmente bien, su efecto fisiologico sobre las hormonas
gastrointestinales puede incluir un aumento del riesgo de
estasis biliar, colelitiasis, disfuncion hepatica, hipoglucemia
e hiperglucemia. También se han reportado trastornos gas-
trointestinales como diarrea, nauseas y malestar abdominal
(35). Se recomienda vigilar las cifras de glucosa, y sus varia-
ciones deben tratarse. La via subcutanea de administracion
se ha asociado a dolor en el sitio de inyeccion; asi mismo,
la frecuencia de la dosis, cada 8 horas, puede resultar dificil
para los pacientes con manejo domiciliario. Por Ultimo, el cos-
to economico significativo y los desafios para su reembolso
constituyen una barrera mas para el uso de los andlogos de la
somatostatina. Se sugiere un enfoque selectivo para determi-
nar el uso apropiado de los analogos de la somatostatina en
los pacientes con FEC. Los pacientes con FEC de gasto alto
(> 500 mil/d) tienen mas probabilidades de beneficiarse de
sus efectos, debido al impacto de una reduccion del 20 % del
gasto de la fistula en comparacion con los pacientes con fis-
tulas de bajo gasto. Puede realizarse una prueba con el fin de
evaluar la eficacia de los andlogos de la somatostatina para el
cierre de la fistula; la duracion adecuada de esta prueba parece
ser de entre 10 y 20 dias segun los EAC disponibles, aunque
algunos reportan menos dias para lograr una reduccion del
volumen de gasto de la fistula. El uso de la somatostatina ha
demostrado mejorar la tasa de cierre espontaneo (no quirdr-
gico) de la fistula y también se anticipa que la reduccion del
volumen de gasto por la fistula podria mejorar la capacidad
de lograr el equilibrio hidroelectrolitico, facilitar el manejo de
las bolsas de ostomia y, en general, hacer mas facil el manejo
domiciliario de los pacientes con FEC.

[Nutr Hosp 2020;37(4):875-885]

PREGUNTA 7: EN LOS PACIENTES ADULTOS
CON FEC, ({CUANDO ESTA INDICADA LA
TERAPIA DE NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA (NPD)?

Recomendacion: basandonos en el consenso de expertos
sugerimos considerar la nutricion parenteral domiciliaria (NPD)
cuando el paciente esté médicamente estable y el gasto de la
fistula sea manejable, asi como en los pacientes con fistulas de
alto gasto (> 500 ml/d) cuya reparacion quirtrgica ain no se
recomiende.

Calidad de la evidencia: basada Unicamente en el consenso,
debido a que no hay evidencia reciente disponible.

Razonamiento: |os pacientes con FEC de alto gasto comien-
zan a menudo con NP durante la hospitalizacion, como parte
de una estrategia para estabilizar el equilibrio hidrico y nutri-
cional, permitiendo la maduracion del trayecto fistuloso. Una
vez estables, los pacientes con gasto por la fistula manejable
y una adecuada proteccion de la piel, pueden ser considerados
para su egreso a un ambiente domiciliario ya que necesitaran de
un periodo de tiempo prolongado para mejorar sus condiciones
antes de un procedimiento quirtrgico definitivo. Los pacientes
con fistulas de bajo gasto (< 500 mL/d) pueden tolerar dieta por
via oral o Nutricion Enteral sin exacerbar el gasto de la fistula,
como se sefald en la pregunta 2. A finales de la década de 1970
comenzaron a aparecer reportes de caso sobre el uso de NPD en
pacientes con FEC. (41) (Tabla Suplementaria S7). Una serie de
casos mas reciente describe una estancia hospitalaria promedio
de 20 dias antes del alta del hospital, seguida de un periodo de 75
dias (promedio) con NPD en 15 pacientes, 5 de los cuales tenian
FEC.(42) En dicha serie, los pacientes expresaron su preferencia
por la NPD sobre la NP en el hospital, con menos estrés familiar
y mayor oportunidad de disfrutar de un entorno familiar. En una
serie de casos mas grande en el Reino Unido, se administrd NPD a
143 pacientes con FEC durante un promedio de 5 semanas (ran-
go, 1-94 semanas).(43) La base de datos del Registro Nacional
de Pacientes con Cuidados Nutricionales Sustain,(44) menciona
que la indicacion para NPD fue FEC en el 19 % de los pacientes
adultos incluidos. Esta tasa es similar (10 %-36 %) a las tasas
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reportadas por otros registros internacionales de NPD (45-48).
Aunque estos estudios no mencionan resultados clinicos en una
manera similar o comparan la NPD con otras formas de terapia
nutricional (que permitieran hacer un andlisis de resultados), si
hacen evidente que la NPD es factible, siempre que existan ser-
vicios que provean NPD.

AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

La evidencia respecto al manejo nutricional dptimo en pacien-
tes adultos con FEC es limitada. Solo 1 de 7 recomendaciones
creadas para esta guia clinica se basa en ensayos aleatorios
controlados. La naturaleza polifacética de la condicion y la
heterogeneidad de la poblacion generan desafios para disefiar
estudios. Es dificil lograr estudios con adecuado poder estadis-
tico y requieren de colaboracidon multicéntrica. Gran parte de
nuestra practica actual se basa en estudios clinicos realizados
hace mas de 20 afios, previos a la epidemia de obesidad y de
las indicaciones mas conservadoras respecto a requerimientos
energéticos, al control agresivo de la glucosa y a los protoco-
los para minimizar infecciones de accesos venosos centrales y
complicaciones. Es claro que la investigacion adicional dirigida
a optimizar el manejo nutricional de pacientes con FEC esta
garantizada.

Es necesario realizar investigacion especifica que permita esta-
blecer los requerimientos de proteina y energia en pacientes con
FEC, incluyendo la forma de facilitar la pérdida de peso controlada
en pacientes obesos. Las siguientes, son preguntas adicionales
que también deben ser contestadas:

— ¢Como influye la anatomia y la ubicacion de la FEC en los
requerimientos nutricionales y en la ruta 6ptima para admi-
nistrar la terapia nutricional?

— ;Qué estrategias son efectivas para optimizar el uso de
nutricion enteral, asi como el uso de fistuloclisis?

— ¢ Qué aporte de energia y proteina es el mas efectivo en
términos de tratamiento de la FEC? ;Dichos requerimientos
varian en pacientes desnutridos o en obesos?

— ¢+ Qué pacientes se benefician del reposo intestinal como
método para controlar el gasto por la fistula y permitir su
cierre?

— ¢Es compatible y efectiva la somatostatina cuando se admi-
nistra como componente de la mezcla de NP?

— ¢Es efectiva la administracion de nutrimentos inmuno-mo-
duladores en el manejo de fistulas entero-cutaneas?
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