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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia  clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania,
pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente  caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio
individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no

1c
por la experimentaciéon. (All or
none**)

B 2a Revisién sistematica de estudios
de cohortes.

% Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

2c Investigacion de resultados en
salud, estudios ecologicos.

3a Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
C 4 )
cohortes y caso-control de baja
Calidad.
D 5 Opiniébn de  expertos  sin

valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidon son criterios

que surgen de la experiencia de expertos en
conjunto con el nivel de evidencia; vy
determinan la calidad de una intervencién y el
beneficio neto en las condiciones locales.
(Tabla No. 2)

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion
Grado de

Recomendacién Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable,
pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

\/ Indica un consejo de Buena

Practica clinica sobre el cual
el Grupo de Desarrollo
acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramedicos,
pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen
izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia'? (en nimeros y letras minusculas,
sobre la base de la tabla del Centro de
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Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de
buena practica clinica, que se anota en el
lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnosticos vy
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la
entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La
definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagndstico, 3. Terapéutica y 4.
Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor
evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo
desarrolladas en el IGSS, los diversos temas
se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafo, con la idea de
tenerlo a mano y revisar los temas incluidos
en poco tiempo de lectura, para ayudar en la
resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.



Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde
todos los puntos deban estar incorporados &£IGSSs
sino mostrar un ideal para referencia y :
flexibilidad, establecido de acuerdo con la
mejor evidencia existente.

r—-;;’ff".\'_' )

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la
elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las
siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual
evalua tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad
de algunos aspectos de las recomendaciones,
lo que permite ofrecer una valoracion de los
criterios de validez aceptados en lo que hoy
es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso,  actualizacion programada vy
documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboraciéon de
Guias de Practica Clinica es creado con el
propoésito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision
final acerca de un particular procedimiento

XV
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clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de
las circunstancias y valores que estén en
juego. De ahi, la importancia del propio
juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencién primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -
especialistas y meédicos residentes- que a
diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la
Comision Central Para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversibn de tiempo y recursos es
considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de
plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que
se dejan disponibles en cada uno de los
ejemplares editados.



Este esfuerzo demuestra la filosofia de
servicio de esta institucion, que se fortalece al
poner al alcance de los lectores un producto
elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al
alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo
esta Guia, con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en
la formacibn académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS
Guatemala, 2013
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ACLARACION:

Para la presente Guia de Practica Clinica, los
parrafos que sean iniciados con el titulo
“‘Nota:” hacen referencia al consejo de Buena
Practica Clinica sobre el cual el Grupo de
Desarrollo acuerda.
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GUIA DE BOLSILLO

MANEJO CLIiNICO INTEGRAL DE LOS
PACIENTES CON FiSTULA
ENTEROCUTANEA

Definicién:

¢ Qué es una Fistula Enterocutanea?

Se define como Fistula Enterocutanea (FE) a
la comunicacion patoldgica de una porcion del
tracto gastrointestinal hacia la piel. Por su
origen la FE mas frecuente es la de apariciéon

en el periodo posoperatorio. (22 53 34,64, 11,65, 51, 27,
29)

Se atribuye a las FE una mortalidad del 15 al
37%, cuando la fistula se asocia a factores
agravantes como  sepsis, desequilibrio
hidroelectrolitico, entre otros, la mortalidad
asciende aun mas y puede llegar a ser
superior al 60%.

La FE es el resultado de un defecto cicatrizal
de la pared intestinal, ya sea relacionado a
alguna anastomosis intestinal, un sitio de
sutura o perforacion intestinal, donde Ia
serosa del tubo digestivo lesionado o una
perforacion no identificada durante Ia
exploracion abdominal, permite la fuga de su
contenido hacia fuera de la cavidad
abdominal.

Somr )
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La lesion intestinal persistente conduce a la
fuga de contenido intestinal, posteriormente
podrian generarse abscesos y peritonitis
posoperatoria.

Dependiendo de la magnitud de la fuga, se
puede desencadenar sepsis abdominal de
dificil tratamiento.

En algunas ocasiones las fistulas y la sepsis
abdominal puede formarse por otras razones,
tales como enfermedad inflamatoria
intestinal, asi como cuerpos extrafos en la luz

intestinal, entre otros. (. 11. 22, 27, 29,34, 40,51, 53,
64, 65)

Etiologia de la FE:

¢ Qué factores fisiopatolégicos predisponen
en la formacién de la FE?

Existen diversos factores de riesgo que
favorecen la formacion de las FE, tales como:
malnutricion que se ha demostrado como la
principal causa de FE, pacientes
inmunocomprometidos, peritonitis bacteriana,
insuficiencia renal, cirrosis, enfermedad
vascular mesentérica, cirugia previa y con
frecuencia factores técnicos propios de los
procedimientos quirurgicos intestinales (75-



90% de los casos), con una incidencia del 0.8

a 2% en las cirugias abdominales. e
(4,5, 12,22, 23, 29, 32,37, 42, 48, 51, 52, 53) '

Tabla No 1

Etiologia de las Fistulas Enterocutaneas

Congénitas
Inflamatorias
Neoplasicas
Actinicas
Isquémicas
Traumaticas
Postoperatorias

Cuando la pérdida de liquido intestinal se
difunde y se acumula libremente dentro del
abdomen, se desarrolla rapidamente una
peritonitis, si el liquido intestinal derramado no
tiene escape al exterior se conformaran
abscesos de diferente magnitud dependiendo
de factores anatémicos y bacteriologicos,
cuando finalmente este liquido anormal aflora
en la piel se establece una fistula que por
definicion se denomina Fistula Entero-
Cutanea.



¢, Como se detecta la FE?

La deteccidn de las FE suele ser por la
historia clinica y el examen fisico.

El diagnéstico de la FE se confirma con los
siguientes datos:

Observacion y monitoreo de la salida
de secrecion por la herida operatoria,
se sugiere considerar y anotar los
siguientes aspectos:

v' Volumen vy aspecto de Ia

secrecion
v Evaluacion quimica del liquido
v Estado nutricional del paciente.

Uso de Tomografia Axial
Computarizada Abdominal (TAC) con
doble medio de contraste (oral e
intravenoso) que permitira evaluar la
fuga difusa del medio de contraste o la
presencia de uno o mas abscesos.

Otros estudios aplicables son:

v' Trago con azul de metileno,

v' Endoscopia gastrica,

v' Serie gastrointestinal con medio
hidrosoluble,



v' Fistulograma, AlGsés

. . —\17' -
v' Ultrasonido abdominal. ¢ 1629, 33, i Gebves
40, 53, 55)

Nota: Si se detecta tempranamente una
posible FE, es conveniente confirmar el
diagndstico del estado nutricional del paciente
para considerar los objetivos nutricionales a
alcanzar con el propésito evitar la
desnutricion, (ver la seccion de Soporte
Nutricional). % 24)

¢ Que antecedentes quirurgicos predisponen a
la formacion de una fistula enterocutanea?

Tanto los factores locales como sistémicos,
pueden contribuir a la aparicion posoperatorio
de FE, entre los factores locales podemos
incluir:

Infecciones intra-abdominales,

e Procesos inflamatorios agudos,

e Tensidon en las anastomosis
intestinales,

e Isquemia intestinal

e Obstruccion intestinal distal que

favorece la dehiscencia de las suturas

intestinales.

Otros factores predisponentes son los
problemas relacionados a la técnica quirurgica
y/o defectos del material quirurgico; por
ejemplo las lesiones inadvertidas durante la
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diseccion de tejidos, los desgarros de la
serosa en la pared intestinal, defectos en la
linea de sutura y hemostasia inadecuada,
entre otros.

Los factores predisponentes correspondientes
ala salud del paciente son:

e Malnutricion

e Inmuno-compromiso  secundario a
medicamentos, por ejemplo, uso de
esteroides, entre otros.

e Inmuno-compromiso  secundario a
enfermedades especificas, por ej.
Diabetes Mellitus, Cancer, VIH, entre
otras.

La FE intestinal, de acuerdo a su gasto se
puede clasificar como:

e Gasto alto: > 500 ml/dia
e Gasto moderado: > 250 < de 500 mi/dia
e Gasto bajo: < 250 ml/dia

La determinacién del gasto es de suma
importancia ya que dependiendo del flujo del
mismo se determina la terapia a seguir para

resolver el caso del paciente con FE. (22 26, 29,
37,42, 52, 53)



Medidas para la estabilizacion
hemodinamica:

2a

2b

( \ Balance de liquidos y electrolitos:

e Los pacientes con diagnostico de FE,

seran  sometidos a la restauracion
rapida del volumen intra-vascular hasta
obtener normovolemia asi como
medidas adicionales para la reposicion
de electrolitos, y control gasométrico,
necesarios para promover la estabilidad
fisiologica.

Para los pacientes sin evidencia de
deplecion de volumen, la reposicion de
liquidos por via intravenosa debe
comenzar cuando el diagnostico de
infeccién intraabdominal se sospecha
y/o se confirma. (12, 33,37, 48, 51, 52, 53, 55)

Control del proceso séptico:

¢ Cuales son los procedimientos adecuados
para el control de la fuente infecciosa en
pacientes con FE?

En la medida de lo posible se
recomienda para todos pacientes con
infeccion intra-abdominal, el drenaje del
foco infeccioso y el adecuado control
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de la contaminacion peritoneal ya sea
por derivacion o mediante reseccion
intestinal; se intentara la restauracion
de la anatomia y funcion fisiologica del
tracto digestivo.

Los pacientes con peritonitis difusa
deben ser sometidos a un
procedimiento quirurgico de
emergencia tan pronto como sea
posible. El drenaje percutaneo de los
abscesos y de las colecciones liquidas
bien localizadas, es preferible, a la
cirugia abierta, de acuerdo a cada caso
y al criterio de los especialistas.

Para los pacientes
hemodinamicamente  estables  sin
evidencia de insuficiencia organica
aguda, un enfoque integral urgente
siempre es conveniente.

v' Las intervenciones quirurgicas
puede ser derivadas por un
tiempo prudencial (varias horas
si es necesario), indicar la
terapia antimicrobiana, que se
iniciara de inmediato, asi mismo
se recomienda la cuidadosa
monitorizacion clinica.



Para los pacientes en estado de
choque séptico, la restauracion deberia
comenzar inmediatamente, cuando
existe hipotensién se podran utilizar
aminas vasoactivas.

No se recomienda la re-laparotomia
exploradora urgente o programada si
no existe evidencia de pérdida de la
continuidad intestinal, pérdida de la
fascia abdominal que impida el cierre
de la pared abdominal, o hipertension
intra-abdominal. (10. 19, 30,64, 55)

Se sugiere consultar la “Guia Sepsis
Intraabdominal” editada por el IGSS,
www.igssgt.org; Guias de Practica
Clinica.

T
0
L5

o

I

)



Figura 1
OBJETIVO EN EL TRATAMIENTO DE

LA FiISTULA ENTERAL
OPTIMIZAR EL MANEJO REDUCIR EL DEBITO DE LA
GENERAL FISTULA
(FLUIDOS, NUTRIENTES)

\/

REDUCIR EL TIEMPO DE
CICATRIZACION
REDUCIR EL RIESGO DE REDUCIR LA ESTANCIA
INFECCION INTRAABDOMINAL HOSPITALARIA
MEJORAR LA CALIDAD DE REDUCIR LOS COSTOS
VIDA DEL PACIENTE DIRECTOS E INDIRECTOS DEL
TRATAMIENTO

(Modificado de Hesse, 2001) (29)

10




¢Cuales son los estudios de imagenes ,aL...*ﬂ
recomendados para el diagnostico de i
colecciones intraabdominales en paciente con

FE?

Estudios por imagenes:

USG (USG)

El uso de ultrasonido en estos casos se limita
a ser una ayuda diagnostica para determinar
la presencia de colecciones intraabdominales.

Tomografia Axial Computarizada (TAC):

En los pacientes a quienes no se les realizara
laparotomia inmediata, la TAC es el estudio
de imagen de eleccion para determinar la
presencia de colecciones sépticas intra-
abdominales asi como su origen.

(Sensibilidad del 95%, especificidad del 92%).
(29, 53, 55)

Fistulograma o fistulografia:

La fistulografia es la infusion de material de
contraste, generalmente hidrosoluble, a través
de la boca fistulosa, con la intenciéon de
identificar su trayecto y posible origen. Segun
reportes, con el Fistulograma, se tiene mayor
probabilidad de definir el trayecto fistuloso en

11
AR
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comparacion con los estudios realizados
desde el interior del intestino hacia el trayecto
fistuloso. (La eficacia del Fistulograma alcanza
el 90%).

El propésito primordial de la fistulografia sera
responder las siguientes interrogantes:

¢Cuales la longitud y anatomia del trayecto
fistuloso?

¢Cual es el tamafo aproximado del defecto
intestinal?

¢, Cual podria ser la localizaciéon anatémica de
la fistula?

¢Existe  obstruccion intestinal distal a la
fistula?

El Fistulograma se considera el método mas
adecuado para demostrar la presencia de
factores que favorecen la persistencia de la
fistula.

Puede ser realizado con medio de contraste
hidrosoluble a baja concentracion. Esta
imagen aportara informacion relevante para la
ubicacion anatdmica y caracteristicas propias
de la fistula.



Nota: Opinién del grupo revisor: el
Fistulograma debe realizarse, siempre que
sea factible su ejecucion.

Serie gastro-intestinal con bario o medio de
contraste hidrosoluble:

Esta indicada para conocer las caracteristicas
proximales a la fistula. También se puede
realizar una serie radiografica intestinal con
bario aplicandolo cuando sea posible, en la
via distal de la fistula con el objetivo de
conocer las caracteristicas intestinales asi
como la longitud intestinal entre el posible
origen de la FE y el intestino restante, en los
casos que se considere adecuado podra
realizarse enema de bario para visualizar las
caracteristicas funcionales del colon, (10. 29,
51.53) Se espera que mediante los estudios de
imagen pertinentes indicados de acuerdo a
cada caso y al criterio de los clinicos, se podra
tener un esquema Vvisible que permita
describir las caracteristicas de la FE en el
paciente. (52 55)
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Figura 2
Tipo y No. de Paciente, sitio de origen de la FE,
longitud aproximada del intestino proximal
y distal ala FE.
(Longitudes expresadas en centimetros).
(Modificado IGSS, 2013)

Paciente No. 1:

Paciente No. 2:

Paciente No. 3:




Paciente No. 1: ilustra una FE en
sentido proximal, en este caso se sabe
que los requerimientos
hidroelectroliticos deben ser
minuciosamente controlados ya que es
una FE que se manifestara con gasto
moderado o alto, por lo que el facil
desequilibrio hidroelectrolitico es
posible.

Paciente No. 2: corresponde al
esquema de una FE en la porcion
media del intestino delgado, también
en ella se observaran pérdidas
importantes de liquidos y electrolitos
por lo que la vigilancia clinica
constantemente permitira calcular las
pérdidas de fluidos y nutrientes.

Paciente No. 3: Corresponde al
esquema de una FE, caracterizada por
manifestarse con gasto alto. Se trata de
los pacientes que mejor responden a
los tratamientos farmacologicos con
hormonas, antisecretores e inhibidores
de bomba de protones, con la intencién
de disminuir el débito de fluidos
intestinales.

15
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En los casos, que se considere la nutricion via
enteral contraindicada o no se pueda habilitar,
entonces se puede considera la alimentacion
por via parenteral.

La evaluacion constante permitira considerar
continuamente si la nutricion parenteral puede
ser cambiada a la via enteral en el momento
clinico mas oportuno.

Este esquema permite que su observacion
ayude a identificar las caracteristicas de la FE
perteneciente a cada paciente con la intencion
de apoyar en el manejo integral de la patologia
fistulosa.

Nota: El grupo de desarrollo de esta Guia
sugiere colocar a la vista la figura esquematica
que corresponda a cada caso en la portada del
expediente clinico o en otro lugar de facil
acceso visual.

Otros  estudios de  diagndstico  para
caracterizacion de la FE:

Como parte de la caracterizacion de la fistula
también podran hacerse estudios
endoscopicos, TAC con o sin medio de
contraste y otros estudios radiolégicos (Rx. de
térax, abdomen, entre otros) que aporten
informacion anatémica o fisiolégica del proceso,
indicados de acuerdo a la condicion del
paciente y del criterio de los clinicos. (- 33.51)



Nota: TAC es especialmente util para descartar
patologias asociadas a la evolucion de la FE y
confirma o descarta la presencia de variantes
patolégicas que pueden ocasionar obstruccion
intestinal, presencia de colecciones
intraabdominales, abscesos, cloacas
intestinales entre otras, que pueden influir en el
pronostico de la FE y su tratamiento.

Tratamiento farmacolégico:

Terapia antimicrobiana:

¢ Cuando iniciar terapia antimicrobiana en el
paciente con FE?

La Terapia antimicrobiana debe ser iniciada una
vez que se confirma la presencia de Infeccién o
cuando existan signos clinicos que sugieran un
proceso séptico en curso.

Nota: De acuerdo al criterio de los clinicos los
antibioticos, se podran indicar solos o0 en
combinaciones.

17
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Tabla No 2

Esquemas empiricos de antibiéticos recomendados
para el tratamiento de infecciones intra-
abdominales de origen extra-biliar

Infecciones
leves a
moderadas: Infecciones severas:
apendicitis con desorden
REGIMEN: perforadas y/o fisiologico severo, edad
abscesada y avanzada y en
otras Inmunocomprometidos:
infecciones no
severas:
Cefoxitina (cod.
40), Ertapenem Imipenem-Cilatin (cod.
(cod. 181),
. - 100), Meropenem (cod.
Moxifloxacina*, h
Tigeciclina (cod 2024), Doripenem
MONOTERAPIA. 9 " | (10904), Piperacilina-
10549) y
) S Tazobactam (cod. 1986)
Ticarcilina-acido
clavulanico*
Cefazoline*,
Cefuroxime*,
Cefotaxima (cod.
128)‘. Cefepime (cod. 43),
Ceftriaxona Ceftacidime*
TERAPIA (cod. 111), Ci rofloxacin’a* o
COMBINADA | Ciprofloxacina*o | =P

Levofloxacina*
en combinacién
con
Metronidazol
(cod. 103)

Levofloxacina* con
Metronidazol (cod. 103)

*Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no se encuentra en el listado basico de
medicamentos. Guia IDSA modificado IGSS-2013 (5%




Para alcanzar la cobertura antibiética mas NEsdy
adecuada, se indicaran los medicamentos e
considerados eficaces contra de bacterias
aerobias Gram negativas y/o bacilos
facultativos aerobicos. Tabla No.2
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Hormonas y otros medicamentos
aplicables en pacientes con FE:

Hormonas aplicables en pacientes con FE:

Somatostatina™:

Hormona enddgena que reduce la secrecion
entérica, aumenta la absorcion de agua y
electrolitos, e inhibe la secrecion exocrina
pancreética. (20, 21, 29, 58, 37, 65, 27, 59)

Existe una asociacién significativa entre el uso
de Somatostatina y tiempo, tanto para el cierre
inducido mediante medidas terapéuticas como
ante la probabilidad de cierre espontaneo de
la FE. 9

Se reportan al menos dos estudios que
aportan pruebas grado Ill para la reduccidn
del gasto de la fistula con la evidencia de
reduccion de la produccion de fluidos a través
de la fistula y el tiempo de cierre de la misma.

Otros analogos de la Somatostatina reducen
el tiempo de cierre de la fistula, pero no con la
misma eficiencia que la Somatostatina,
estudios reportados no han demostrado que
los analogos de Somatostatina tuvieran algun
efecto favorable en cuanto al cierre
espontaneo de la FE. (4 27,29, 59,65)
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La dosis de Somatostatina que recomiendan
las revisiones consultadas corresponde a 250
Microgramos por hora, en promedio, 6.000 U
diarias, via intravenosa por medio de bomba
de infusion.

Otros medicamentos aplicables en pacientes
con FE:

. Qué medicamentos no hormonales, se
recomiendan para disminuir el transito
intestinal y asi aumentar la absorcion y
disminuir complicaciones?

También puede buscarse la optimizacion de
la absorcidn intraluminal con sales de
rehidratacion (se sugiera utilizar la férmula de
OMS) asi como alimentos de bajo residuo
calculados e indicados por los especialistas en
nutricion, puede también procurarse la
reduccion de secrecion entérica mediante la
aplicacion de inhibidores de bomba de
protones tales como Omeprazol (cod. 10906),
Lansoprazol* o Pantoprazol*. (27. 37, 58,59, 65)

Algunos medicamentos como el Octeotride*
aumentan el tiempo en el transito del bolo
intestinal de manera considerable, se calcula
que el tiempo transcurrido desde el ingreso de
los alimentos por la boca hasta la llegada de
los residuos alimenticios al area del ciego es
de 157 minutos; mediante el uso de
Octeotride™ el tiempo de transito intestinal se



prolonga hasta + 204 minutos, asi mismo se
logra disminuir la secrecion de fluidos
endogenos, y aumentar la absorcién de agua
y electrolitos. Estos efectos se hacen
presentes en dosis mayores de los 200
Microgramos en 24 horas. @7 La dosis
recomendada en estudios publicados, para
alcanzar la disminucién del gasto de las
fistulas entéricas es de 100 micro gramos
administrados por via subcutanea, cada 8
horas. (27:37)

*Al momento de realizar esta guia este
medicamento no esta en el listado basico de
medicamentos.

Tratamiento no farmacoloégico:
Tratamiento quirurgico:

¢Cuando debe considerarse el tratamiento
quirurgico temprano NO definitivo en
pacientes con FE?

La principal indicacion para el tratamiento
quirurgico complementario temprano es el
control de la sepsis (generalmente drenaje de
abscesos).

23
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¢ Cuando debe considerarse el tratamiento
quirurgico temprano definitivo en pacientes
con FE?

Se incluye a los pacientes con fistulas con
pérdidas de fluidos intestinales que hagan
dificil su reposicibn o mantengan al paciente
en desequilibrio hidroelectrolitico y nutricional
constante a pesar de haber indicado el
tratamiento médico y nutricional adecuado, tal
es el caso de las fistulas de origen duodenal
y/o del intestino proximal. En estos casos se
debe considerar la intervencidn quirurgica con
el proposito de lograr la re-conexion del
transito intestinal; otras alternativas de
tratamiento temprano se consideraran por el
equipo multidisciplinario, dependiendo de las
variables clinicas y/o complicaciones que se
presenten en la evolucion del caso, con el
proposito de evitar el rapido deterioro asi
como lograr el progreso nutricional. Se
consideraran para tratamiento quirurgico
temprano a los pacientes con fistulas con
factores desfavorables para el cierre
espontaneo tales como trayecto fistuloso corto
o con tejido de epitelizacidén entre el estoma y
la piel, oclusién intestinal distal (obstruccion),

eversion de la mucosa intestinal, entre otras.
(29, 53, 55)



Soporte nutricional enteral y parenteral:

De acuerdo a las condiciones de cada
paciente y las caracteristicas de la FE, se
preferira utilizar la via enteral (parcial o total)
asi como la via de nutricion mixta (oral y
parenteral) en contraposicion a la via de
nutricion parenteral total, esta ultima se
indicara en los pacientes que tengan
contraindicaciones absolutas de utilizar la via
enteral. En los pacientes con nutricién
parenteral, se sugiere evaluar los cambios
clinicos constantes para identificar el
momento en que pueda nutrirse por via
enteral en forma parcial o total. (2 10.29.3)
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Figura 3

Consideraciones fisiolégicas y soporte
nutricional en pacientes con FE: (2°)

Severidad del fallo intestinal y tipo de soporte nutricional

(modificado de Nithingale).
GRADO DE FALLO

INTESTINAL SOPORTE NUTRICIONAL REHIDRATACION

AGUAY
SEVERO Px:.IE.:I'I(':EngL ELECTROLITOS
VIA PARENTERAL

MODERADO ﬁ NUTRICION ENTERAL ENTERAL
- SUPLENENTOS ORALES GLUngﬁLY SAL

AJUSTES DIETETICOS (SR0]




¢, Qué estudios de diagndstico se solicitan, en
el momento del diagnoéstico de FE para
establecer el estado nutricional del paciente?

Los pacientes con diagnostico de FE deben
ser evaluados en cuanto a su estado
nutricional para detectar si presentan
desnutricion.

El diagndstico del estado nutricional permitira
identificar a los pacientes que estan en riesgo
y asi considerar el beneficio del soporte
nutricional temprano. Los procedimientos de
diagndstico  nutricional  seran idealmente
formalizados y documentados en el
expediente  clinico para iniciar una
intervencion nutricional adecuada acorde a la
condicion de cada paciente y al criterio de los
clinicos, especialistas en nutricion y cuidado
critico. Se estableceran los requerimientos de
calorias, proteinas, carbohidratos, grasas,
liquidos, electrolitos 'y  micronutrientes,
mediante el resultado de los siguientes
perfiles: funcidn renal y hepatico, balance
nitrogenado, niveles de glicemia sérica,
hematologia, estado sérico acido-base,
electrolitos séricos y en orina, calcemia,
fosforemia, magnesemia, niveles sanguineos
de proteinas totales y albumina.
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Las vias de acceso al tracto
gastrointestinal para la nutricion enteral
son:

e Viaoral.
e Uso de sondas: nasogastrica,
nasoentericas.

e Enterostomiasy
o Fistuloclisis.

Succus entérico y su aprovechamiento:

El succus entérico se define como el
contenido de fluido intestinal que discurre a
partir del angulo de Treitz hasta la valvula ileo
cecal (x 3 mits.), esta compuesto por los
liquidos y/o solidos administrados por via
enteral que se suman a las secreciones del
tracto intestinal, los cuales se modifican bajo
los efectos fisiologicos del trayecto del tubo
digestivo, entonces el succus entérico, va
cambiando sus caracteristicas en cuanto a
composicion y  densidad, por lo  que,
idealmente no debiera descartarse sino
colectarse, almacenarse y restituirse al
paciente, ya que se caracteriza por sus
componentes bioquimicos considerados
fisiolégicamente compatibles con la capacidad
de ser absorbidos por el intestino distal a la
fistula; por esta razén se recomienda
considerar el aprovechamiento del succus



entérico, como una opcién en el tratamiento .,._L *'_ ¥
integral y nutricional del paciente con FE.

Nota: Estos métodos pueden realizarse en
los centros que tengan condiciones e insumos
para efectuarlo, de acuerdo al criterio de los
clinicos a cargo de cada caso.

¢,Cudles son los criterios basicos para
establecer que el paciente con diagnéstico de
FE, se encuentra en estado nutricional
adecuado?

Balance nitrogenado:

Es el método practico y aplicable para medir la
Anabdlia, el balance nitrogenado positivo ha
sido extensamente aceptado en la practica
clinica.

Un control de nitrogeno de urea de 24 horas
debe obtenerse semanalmente para calcular
el balance nitrogenado y modificar la terapia
nutricional. El balance nitrogenado debe ser
re-calculado y modificado dependiendo de las
perdidas por la fistula, debido a que la
secrecion del intestino delgado puede
contener hasta 75 gramos de proteina que
normalmente se reabsorbe, por lo que se
debe anadir 1 gramo de nitrégeno (contenido
en la proteina) por cada 500 ml. de heces o
gasto de la fistula. (2426, 48)
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,Como se determina la transicion entre
nutricion via parenteral y nutricion via
enteral?

La nutricion enteral se debe preferir a la
nutricion parenteral siempre que sea posible.

En la evaluacion nutricional se sugiere
considerar aspectos relevantes como la via
de administracién entre otros: trastornos de la
deglucion, estado funcional del tubo digestivo,
estado mental, accesos vasculares vy
enterales.

Cuando la ingesta oral cubre
aproximadamente el 75% de los
requerimientos totales que necesita el
paciente se puede iniciar la suspension del
soporte nutricional parenteral. Se requiere
nutricion parenteral cuando la ingesta oral
esta ausente o puede estarlo por un periodo
mayor de 5 a 7 dias. En los casos que el
paciente esté malnutrido, ésta se iniciara en
forma temprana. 2 29.48)

La nutricion parenteral debe ser utilizada
cuando el tracto gastrointestinal no es
funcional, cuando no se puede acceder a su
utilizacién natural o cuando los requerimientos
nutricionales del paciente son mayores a los
que se pueden cubrir por via enteral. La
nutricion parenteral total debe  ser
administrada a través de un catéter con su
punta localizada en la vena cava superior o en



auricula derecha. La nutricion parenteral
puede administrarse por un acceso venoso
periférico utilizando formulaciones de baja
osmolaridad (menor de 600 mOsm) y durante
periodos cortos menores de 10 dias. Los
catéteres pueden ser de uno o varios lUmenes
y Su uso sera exclusivo para la administracion
de la nutricion.

I
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Figura 4
Condiciones del paciente y
via de nutricion recomendada. )

Soporte nutricional enteral y parenteral
en pacientes hospitalizados y
domiciliarios

¢REQUIRE EL PACIENTE SOPORTE
NUTRICIONAL ARTIFICIAL?
sl

l

(EXISTE UN TRACTO
GASTROINTESTINAL FUNCIONANTE?

NUTRICION
PARENTERAL

! l

1 EVALUAR LA MOTILIDAD
GASTRICA Y
GASTROINTESTINAL

Sl NO

VIA GASTRICA

NUTRICION ENTERAL

MEJORIA DE LA FUNCION
GASTROINTETINAL

VIA
TRANSPILORICA
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Criterios para la inclusion domiciliar del
paciente con FE:

¢, Qué criterios clinicos debemos considerar
para iniciar la nutricion domiciliar con el
proposito de mejorar la calidad de vida del
paciente con FE?

La nutricion domiciliar ha sido descrita para
los centros de atencion, donde sea posible dar
la nutricién parenteral total o parcial en forma
ambulatoria, esto mejora los alcances
nutricionales por varios factores a saber:
psicoldgicos, ambientales, higiénicos, entre
otros, pero en paises donde no es posible la
nutricion parenteral ambulatoria, ha sido
utilizado la nutricion enteral domiciliar, esta
puede ser aplicada en pacientes que puedan
cubrir todos sus requerimientos nutricionales
por via enteral y que estén en condiciones de
recibir tratamiento fuera de una institucion de
cuidados agudos.

Se pueden incluir pacientes seleccionados
con tratamiento mediante la fistuloclisis asi
como a los pacientes con puentes fistulosos
extra-corporeos.



La indicacion se fundamenta en el criterio
meédico especializado multidisciplinario;
considerando que se evidencie la actitud
responsable del paciente y su familia, asi
mismo que se provea de entrenamiento
adecuado tanto al paciente como a sus
cuidadores. Se tratara de mejorar la calidad
de vida del paciente mediante evaluaciones
periodicas del equipo de  médicos,
nutricionistas y de otros profesionales.

Es conveniente considerar que el domicilio
del paciente contara con las condiciones
higiénicas adecuadas asi como de
electricidad, agua potable, disponibilidad de
comunicacion telefonica y/o electronica,
accesibilidad al grupo de profesionales
tratantes, seguridad en la entrega de insumos
nutricionales y facil acceso a los servicios de
emergencia.

El paciente habra demostrado la capacidad de
tolerancia nutricional previo a su envio al
ambiente casero. @
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Figura 5.
Condiciones del paciente y recomendacion del
seguimiento del tratamiento nutricional. ?

Indicaciones de Soporte Nutricional (-SN-) enteral y
parenteral dependiendo del estado nutricional del
paciente

(EL PACIENTE ESTA DESNUTRIDO O EN RIESGO DE DESNUTRICION SEVERA POR
SER INCAPAZ DE CUBRIR SUS NECESIDADES NUTRICIONALES CON LA INGESTA DE
ALIMENTOS DE CONSUMO HABITUAL?

¢LOS BENEFICIOS DEL -SN- SUPERAN LOS RIESGOS DERIVADOS DEL MISMO Y SE
MANTIENE O MEJORA LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE?

INDICACION DE SOPORTE
NUTRICIONAL

¢EL TRACTO GSTROINTESTINAL FUNCIONA, SE PUEDE UTILIZAR CON SEGURIDAD Y
EXISTE TOLERANCIA COMPROBADA A LAS FORMULAS ENTERALES?

NUTRICION NUTRICION
PARENTERAL ENTERAL

¢(ESTA EL PACIENTE EN CONDICIONES DE
CONTINUAR CON EL -SN- EN SU DOMICILIO?

SOPORTE SOPORTE
NUTRICIONAL NUTRICIONAL
INTRAHOSPITALARIO DOMICILIARIO
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Cuidados de la piel en pacientes con FE:

¢ Cuales son los cuidados basicos de la piel
del paciente con FE?

Los cuidados de la piel alrededor de una
fistula pretenden atender la necesidad de
protegerla en areas bajo el efecto destructor
de fluidos con capacidad digestiva producidos
por las fistulas enterocutaneas, capaces de
ocasionar quemaduras, favorecer infecciones,
asi como dolor y otros sintomas de irritacion e
inflamacion. @ 9. 53)

El cuidado de la piel comprende el uso de
dispositivos o bolsas de material plastico con
adherentes, disefiadas con el propdsito de
aislar la piel sana y prevenir su lesion, entre
otras, se pueden mencionar las siguientes:

e Bolsas plasticas con adherente para
colostomia.

e Aplicacion de films adherentes con
protector para la piel

e Membranas sintéticas para proteccion
de la piel

e Cremas, emulsiones, pegamentos o
polvos disefiados para impermeabilizar
y proteger la piel.
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Técnica de “El conddén de Rivera” **:

Se describe como una forma de dirigir las
secreciones de la FE, cuando no es facil
recolectar el contenido que expulsa el
intestino, lo cual depende muchas veces de la
situacion anatomica en donde este la boca
intestinal, cuando la FE se encuentra dentro
de la herida de una laparostomia, o bien en un
area donde sea dificil proteger la piel, por
ejemplo en los casos de ostomias en areas
con pliegues cutaneos o sitios donde no se
pueda adherir, de manera satisfactoria, una
bolsa recolectora de fluidos.

La técnica consiste inicialmente en
Identificar con seguridad los bordes de la FE
en su boca proximal y dependiendo de su
diametro, se sugiere utilizar algun dispositivo
sintético (como los condones utilizados en
profilaxis sexual) que tenga un diametro
equivalente o similar al de la boca intestinal.

Cuando la boca del intestino esta expuesta
por completo puede utilizarse un condon de
latex para dirigir el contenido del intestino,
pueden utilizarse uno o dos condones de
latex fabricados con el material mas resistente

**Técnica descrita por el Dr. Miguel Rivera (en proceso de patente).
Se publica en esta Guia con autorizacion de su autor.
(miguerive9@hotmail.com) (México, 2010).



posible y con sutura monofilamento, aguja
atraumatico calibre 3-0 6 menor, realizar una
sutura con puntos continuos pasados
haciendo una especie de anastomosis
termino-terminal al borde libre del condén,
debe tratarse que Ila anastomosis sea
impermeable, iniciando los puntos en el
dispositivo de latex para luego entrar en el
borde intestinal o en el borde de la piel (en
donde sea posible), con el fin de evitar al
maximo el desgarro del dispositivo de latex.
Luego se perfora el extremo ciego del condon
para introducirlo en una bolsa recolectora de
las secreciones, permitiendo asi que los
liquidos escurran dentro de la bolsa, evitando
el contacto con los tejidos mas fragiles.

Sistemas de presion negativa:

Con el propésito de minimizar los efectos
dafinos de los fluidos excretados por la FE, se
sugiere considerar la aplicacion de algun
sistema de presidon negativa. Los métodos de
succidon mediante presion negativa han
simplificado el manejo de las fistulas entero-
atmosféricas profundas y sus efectos locales
en la piel circundante a la fistula.
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Tratamiento ambulatorio del paciente con
FE:

¢, Cuando esta indicado el manejo integral
ambulatorio en pacientes con FE?

El tratamiento nutricional integral ambulatorio
de los pacientes con diagnoéstico de FE esta
indicado en casos de Fistulas consideradas
de gasto bajo, en quienes la pérdida de fluidos
y nutrientes no sea causa de
descompensacion fisiologica.

Los pacientes deberan estar en condiciones
fisicas y de apoyo para ser sometidos a
evaluacion meédica, estudios clinicos de
laboratorio y/o radiologicos en forma
ambulatoria asi como contar con acceso a los
centros de atencién médica inmediata. 68

La aplicacion del manejo ambulatorio
comprende el siguiente orden:

e Tratamiento hospitalario inicial para

lograr la estabilizacion metabdlica y

hemodinamica del paciente,
evaluaciones clinicas y de laboratorio
pertinentes, diagnéstico y

caracterizacion de FE, planificacion
multidisciplinaria de resolucién del
caso.



Si las condiciones generales vy
nutricionales lo permiten el paciente
pasa a tratamiento ambulatorio con el
fin de llegar a la “meta” nutricional (ver
la seccion relacionada a la albumina).

El paciente se reingresa al hospital si
necesitara tratamiento quirurgico para
el cierre de la FE, simultaneamente,
optimizar su condicion nutricional (en el
menor tiempo posible).

Mediante este proceso se persigue disminuir
la estancia hospitalaria y sus costos, asi
como las complicaciones asociadas a la
permanencia hospitalaria 'y la  morbi-
mortalidad secundaria. (> 68

Figura 6.

Tratamiento de la fistula enterocutanea

T iento de la fistula
(recomendacion de los autores de esta Guia)

DISMINUCION DE LA
HOSPITALARIO AMBULATORIO CIE:JE%:EDE ESTANCIA
HOSPITALARIA
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Tratamiento intrahospitalario del paciente
con FE:

¢Cuando esta indicado el manejo integral
hospitalario en pacientes con FE?

Cuando el paciente presente signos clinicos o
de laboratorio que reflejen descompensacion
fisiolégica y/o presenten alguna condicion
patolégica  que amerite su permanencia
hospitalaria (comorbilidades, procesos
infecciosos asociados, alteraciones
metabdlicas, entre otras).

En estos casos podra considerarse el
tratamiento mediante nutricién parenteral. La
hospitalizacion podra prolongarse durante el
tiempo necesario hasta que se cumpla con
los requisitos para poder aplicar la terapia
ambulatoria, o bien cuando haya alcanzado la
meta para considerar la posible terapia
nutricional ambulatoria, asi como asegurarse
que la FE hubiera cerrado espontaneamente.
Debera evaluarse si el paciente esta en
condiciones para realizarsele cirugia de cierre
definitivo. (22429, 68)



Figura 7.
Tratamiento nutricional de la
fistula enterocutanea

Fistula intestinal
Nutricion Parenteral (NPT) vrs. Nutricion Enteral (NE)
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CIRUGIA
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¢Cuando se considera que se ha logrado el
cierre espontaneo de la FE?

El cierre espontaneo dependera de varias
condiciones fisiologicas favorables en cuanto

a

la cicatrizacion y control de las

complicaciones infecciosas entre otras.

El manejo integral conservador adecuado,
permitira que la mayoria de las fistulas cierren
espontaneamente; la literatura consultada
refiere que el cierre espontaneo puede
suceder entre el 24.3 al 71.2%.

Relacion entre la localizacion anatéomica y
cierre espontaneo de las FE:

La

localizacion anatdomica puede ser

determinante para lograr el cierre espontaneo
de la FE.

La posibilidad de cierre en las fistulas
gastroduodenales es cercana al 50%
Las FE intestino delgado cierran en
forma espontdnea aproximadamente
en el 31%.

Las FE de origen yeyunal cierran
espontaneamente en el 39% de los
casos.

Las FE de origen ileal cierran en un
porcentaje cercano al 26%.

Las FE localizadas en el area colonica,
cierran espontaneamente del 47 al 78%
de los casos.



Tiempo aproximado para el cierre
espontaneo de las FE:

El tiempo promedio estimado para el cierre
espontaneo de las FE, puede variar entre 20 y
40 dias, periodo de tiempo en el que se puede
intentar el tratamiento conservador para
observar si la FE cierra espontaneamente.

Nota: En el paciente con adecuadas

condiciones nutricionales (bien manejado), se
ha documentado que al no darse el cierre
espontaneo después de cuatro a seis
semanas luego del control o eliminacidén del
proceso séptico y su origen, lo mas probable
es que la fistula no cierre facilmente. (< 10%).
(22, 40)

Tratamiento quirurgico definitivo para el
cierre de las FE:

¢Cuando se considera adecuado indicar el
tratamiento quirurgico definitivo de la FE?

Se considera que no existe un numero exacto
en el tiempo de espera, este va mas en
funcion de llegar a la “meta nutricional” para
el cierre definitivo, sin embargo teniendo al
paciente en buenas condiciones nutricionales
puede ser cercano a seis semanas, siempre
que exista un area libre de infeccidn en torno
alaFE.
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Por lo tanto, fundamentados en la literatura
revisada y en la experiencia del Grupo de
Desarrollo de esta Guia, se sugiere mantener
en buen estado el aspecto nutricional vy
esperar el tiempo prudencial cercano a seis
semanas después de controlar el proceso
séptico, para planificar el manejo integral y
quirdrgico de los pacientes con FE. (34 40.69)

Existen al menos dos opciones para
considerar en el tratamiento quirurgico:
1. Considerar el tratamiento

quirurgico al inicio del proceso
fistuloso.

2. Tomarse un tiempo prudencial
de espera en cuanto al
momento en que el proceso
inflamatorio se encuentre en
involucion.

Resultados esperados al efectuar la cirugia
definitiva en casos de pacientes con FE:
1. Eliminar los trayectos fistulosos

(mediante la reparacion
quirurgica).
2. Restablecer el tracto

gastrointestinal y asegurar su
permeabilidad.
3. Reparar los defectos anatémicos

relacionados a las ostomias. (3442
52)
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Figura 8.
Esquema de la nutricion como medio para
llegar a la resoluciéon de casos con
diagnoéstico de FE

Programa de cierre de la Fistula Enterocutanea
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Fistulas Enterocutaneas de dificil manejo:
¢,Coémo se define una FE de dificil manejo?

Se consideran de dificil manejo aquellas FE
que por su localizacién y excrecion se definan
como de alto gasto, o bien por los compuestos
que conforman su contenido y que influyan
directamente en el estado nutricional del
paciente (ej.: fistulas duodenales), asi mismo
en las FE que se manifiesten con mas de un
punto de fuga en sitios diferentes del tracto
gastrointestinal.

¢, Cual es el tratamiento sugerido en casos de
la FE de dificil manejo?

e Debe buscarse la reposicion de las
pérdidas que provocan.

o Dirigir la fistula y evitar el dafo colateral
que produce a otros 6rganos.

e Buscar la pronta reconexién intestinal.

e Responder a los desequilibrios
fisiolégicos que estas produzcan.

e Aplicar el tratamiento nutricional que se
adapte a las condiciones individuales
de cada paciente.



¢Cuales son las Fistulas que no se podran
cerrar definitivamente?

¢ Qué factores de riesgo estan asociados a FE
de dificil resoluciéon?

Existen un grupo de FE que no cerraran en
forma definitiva, estos son considerados casos
especiales. Las condiciones predisponentes
dependen tanto de la etiologia como de las
circunstancias propias del paciente, de tal
manera que deben reconocerse estos casos
de manera individual para realizar una
planificacion adecuada a sus condiciones
fisiopatoldgicas.

Dentro de estos Casos especiales estan:
Fistulas por enfermedad de Crohn,
enfermedades granulomatosas, antecedente
de radioterapia, pacientes Inmuno-supresos,
enfermedades concomitantes de  dificil
manejo.
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Figura 9.

Terapia de cierre asistido por vacio

Terapia de cierre asistido por vacio (VAC) en abdomen abierto con fistula entérica.
(modificado del protocolo del Servicio de Cirugia, Hospital de Getafe)

ABDOMEN ABIERTO CON
FISTULA ENTERICA
SE PUEDE HACER
ENTEROCUTANEA
CIERRE
PROVISIONAL DEBITO BAJO DEBITO ALTO
VAC CANALIZACION

RECOSNTRUCCION Y
CIERRE DEFINITIVO

EVALUAR
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Anexo I: Codificacion CIE-10 (Diagndsticos)
Cédigo Descripcion
Desnutricion proteico caldrica severa, no
E43 o
especificada
Desnutricion proteico calérica de grado
E44
moderado y leve
K31.6 Fistula de estbmago y duodeno
K35.0 Apend@tls aguda con peritonitis
generalizada
K35.1 Apendicitis aguda con absceso peritoneal
K50.0 Enfermedad de Crohn del intestino delgado
K50.1 Enfermedad de Crohn del intestino grueso
K50.8 Otros tipos de enfermedad de Crohn
Enfermedad diverticular del intestino
K57.0 .,
delgado con perforacién y absceso
Enfermedad diverticular del intestino grueso
K57.2 .
con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular de ambos intestinos
K57.4 .
con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular del intestino, parte
K57.8 o . o
no especificada, sin perforacion ni absceso
K63.0 Absceso del intestino
K63.2 Fistula del intestino
K65.0 Peritonitis aguda
K65.8 Otras peritonitis
K65.9 Peritonitis, no especificada
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Codigo

Descripcion

K74.3 Cirrosis biliar primaria

K746 Otras .C.IITOSIS del higado y las no
especificadas

K82.3 Fistula de la Vesicula biliar

K83.3 Fistula del Conducto Biliar
Dermatitis de contacto, forma no

L25 o
especificada

N15.1 Absceso renal y perirrenal

N17 Insuficiencia Renal Aguda




Anexo lI: Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Codigo

Descripcion

42.83

Cierre esofagostomia

4411

Gastroscopia transabdominal

44.62

Cierre Gastrostomia

45.11

Endoscopia transabdominal intestino delgado

45.21

Endoscopia transabdominal intestino grueso

46.51

Cierre estoma intestino delgado

46.52

Cierre estoma intestino grueso

46.72

Cierre fistula duodeno

46.74

Cierre fistula intestino delgado salvo duodeno

46.76

Cierre fistula intestino grueso

47.92

Cierre fistula apéndice

51.92

Cierre colecistectomia

56.35

Endoscopia conducto ileal

88.01

Tomografia axial computarizada de abdomen

88.03

Fistulografia pared abdominal

88.1

Radiografia abdomen otra

88.7

Diagnostico por ultrasonido

96.35

Alimentacion estomago por sonda

278.8

Hiperalimentacion

S

T
e

T
0
L5

o
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MANEJO CLINICO INTEGRAL
DE LOS PACIENTES CON
FISTULA ENTEROCUTANEA

1.  INTRODUCCION:

Las Fistulas Enterocutaneas (FE) son algunas
de las complicaciones mas temidas en las
especialidades quirurgicas abdominales,
como se sabe, puede ocurrir por varias
causas.

El 75 a 85% de los casos de las fistulas
ocurren en el posoperatorio por una posible
lesion intestinal no detectada o fuga de
anastomosis; el 15% se presentan de forma
espontanea, secundariamente pueden
generar alteraciones electroliticas, peritonitis
posoperatoria o la formacién de un absceso.
Dependiendo de la magnitud de la fuga, se
puede desencadenar sepsis abdominal dificil
de diagnosticar y tratar, terminando en un
desenlace fatal en un alto porcentaje.

En un estudio realizado en el IGSS ©8) se
encontré un 46% de mortalidad asociada a
complicaciones propias del paciente y del
tratamiento de la FE. El aparecimiento de
morbilidades en el transcurso del tratamiento
conllevé a una estancia hospitalaria
prolongada.
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Por lo anteriormente expuesto, se considera
importante y necesaria la edicion de una Guia
de Practica Clinica, orientada al tratamiento
de pacientes con FE; de esta manera hacer
aportes con el propdsito de mejorar el
pronostico de los pacientes con diagnostico de
FE, reduciendo asi los indices de morbilidad y
mortalidad asociados a sepsis intraabdominal
y FE.

Se espera que los parametros indicados en
esta Guia puedan ser aplicados en las
diferentes unidades médico-quirurgicas en los
diferentes niveles de atencién del IGSS.

Intencionalmente se enfatiza la necesidad de
establecer el estado nutricional del paciente,
al momento del diagndstico, asi como la
importancia de establecer una “meta
nutricional” que permita la resolucion final del
caso.

Se describe la importancia en reconocer a los
pacientes se recibiran tratamiento
conservador y expectante con la intencion de
ofrecerles tratamiento quirurgico temprano o
bien esperar el momento oportuno para
resolver el proceso inflamatorio agudo y la
cirugia planificada para la resolucion definitiva
del caso.



La presente guia incluye algunas de las
recomendaciones mas importantes para
considerar el tratamiento ambulatorio de
pacientes con FE, permitiendo que el paciente
y sus cuidadores participen activamente en su
recuperacion nutricional dentro del ambiente
natural del hogar y el entorno familiar, con la
intencion de llegar en mejor condicion
nutritiva, a la fase final de su tratamiento.

Las recomendaciones mencionadas en la
presente guia son adaptables en nuestro
medio y estan orientadas para aplicarse a
nivel hospitalario y/o consulta externa.

Asi mismo se proporcionan recomendaciones
para la buena practica que estan basadas en
la  mejor evidencia clinica disponible,
describiendo los puntos a considerar en el
abordaje terapéutico de los pacientes con FE.

Beneficios y Resultados que se esperan en la
aplicacion de esta Guia:

Con esta guia se espera unificar la
terapéutica de los pacientes con FE y brindar
opciones de tratamiento de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente con esa
intencion se describen los aspectos mas
relevantes a considerar luego del diagnostico
de FE.
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Se espera el beneficio hacia los pacientes
facilitando el marco terapéutico basico, que
disminuya el tiempo de resolucion de la FE asi
como la estancia hospitalaria y en general
aspectos asociados como la morbilidad y
mortalidad.

Recomendaciones de los autores:

Criterios para monitoreo y auditoria de la
aplicacion de esta Guia.

Los autores recomiendan que esta Guia de
Manejo pueda considerarse para orientar el
enfoque clinico, diagndstico y terapéutico de
los pacientes con FE en las unidades del
IGSS, asi mismo puede aplicarse con fines
docentes en trabajos de investigacion que
implique revision de expedientes clinicos,
estudios estadisticos con series de casos, que
describan en forma analitica los resultados en
la aplicacién de los conceptos expuestos asi
como en actividades como, sesiones
cientificas de los departamentos de cirugia y
de otras especialidades, presentacion de
casos clinicos y otras actividades académicas,
con el propédsito de enriquecer la experiencia
institucional en el tratamiento de los pacientes
con FE.



Actividades  académicas  permitiran el
monitoreo natural en la aplicacion de los
conceptos compartidos asi como el analisis
cientifico y critico de los resultados obtenidos
en beneficio de los clinicos y de los pacientes.

Opinion de los pacientes:

Algunos de los pacientes tratados con
diagndstico de FE, opinaron que la opcion del
tratamiento ambulatorio en casa, es factible y
favorable en la recuperacion general del
paciente especialmente en el aspecto
nutricional, ya que permite que su
recuperacion se desarrolle en el ambiente del
hogar, con las caracteristicas socio culturales
de su entorno, el tratamiento en casa implica
la participacion activa y positiva del paciente y
su familia.

Nota de los autores: La presente Guia de
Manejo de Fistulas Enterocutaneas no
incluye el manejo de fistulas esofagicas,
gastricas, duodenales, biliares, pancreaticas y
ano-rectales.
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2-OBJETIVOS:

Objetivo Principal:

Realizar una Guia de Manejo Clinico para
Fistulas Enterocutaneas, fundamentada en
conocimientos cientificos y practicas clinicas
basadas en evidencia actualizada, que sea
aplicable en nuestro medio, especificamente
en el IGSS.

Objetivos Especificos:

1.

2.

Identificar a los pacientes que
presentan Fistula Entero-cutanea.
Recomendar los meétodos
diagnosticos para caracterizar la
fistula y su gasto para establecer el
tratamiento adecuado.

Estandarizar el tratamiento médico y
quirurgico en los pacientes con
diagnostico de FE.

Disminuir las morbilidades
relacionadas al uso de Nutricion
Parenteral Total (NPT).

Agilizar el diagnostico de sepsis
intra-abdominal en presencia de FE
Aportar una guia de mejora del
estado nutricional en pacientes con
FE.

Disminuir la mortalidad de los
pacientes con FE.



8. Disminuir el tiempo hospitalario *L 2.
durante el manejo médico y durante e
el soporte nutricional. o

9. Describir métodos para el control de
las secreciones y evitar morbilidad
relacionadas con las mismas.

10.Disminuir los costos del tratamiento
de un paciente con FE

11.Determinar que pacientes pueden
ser manejados medicamente vy
nutricionalmente de forma
ambulatoria.

3- METODOLOGIA:
Estrategia de Busqueda:

Seleccion de referencias a través de las
paginas electronicas:

HINARI.org
www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.orqg,
www.clinicalevidence.com

Otras  fuentes bibliograficas: revistas
internacionales, libros de texto, asi como
Guias de Practica Clinica actualizadas de
manejo y tratamiento relacionadas con FE.
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Asi mismo se exponen conceptos basados en
las investigaciones del Dr. Miguel Angel
Rivera (México), cirujano experto en manejo
de fistulas entéricas, quien brindé su valioso
apoyo al Grupo de Desarrollo de esta Guia,
consistente  en  informacion  cientifica,
referencias bibliograficas, registros
fotograficos, y comentarios basados en
experiencia clinica, entre otros aportes.

Para el desarrollo de la presente guia se
utilizaron las recomendaciones del NICE
(National Institute of Clinical Excellence), la
metodologia fue basada en “Elaboraciéon de
Guias de Practica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud”. Manual Metodolégico asi
como el Manual Para la Elaboracion de Guias
de Practica Clinica del IGSS.

Fortalezas y limitaciones de la Evidencia:

Son una fortaleza que todas las
recomendaciones mencionadas y evidencias
seleccionadas son de alto punteo, asi mismo,
todos los métodos mencionados en la
presente Guia de Manejo, lo cuales pueden
ser aplicables en nuestro medio vy
reproducibles en otros centros hospitalarios.

Palabras claves: Fistula Enterocutanea, Guia
de Manejo, Nutricidon en el paciente con FE,
Medicina Basada en Evidencia.



Evaluacion AGREE:
La presente Guia fue evaluada por los
revisores internos mediante la aplicaciéon del
instrumento AGREE II, alcanzando un
punteo aceptable alto.

Poblaciéon Diana:

Pacientes hombres y mujeres, adultos,
beneficiarios y derecho habientes del IGSS,
con o sin morbilidades asociadas, que tengan
sospecha y/o diagnostico de FE.

Usuarios de la Guia:

Médicos generales, Médicos especialistas en
Cirugia, especialistas de otras disciplinas
como anestesidlogos, nutricionistas,
internistas, intensivistas, infectdlogos,
fisioterapistas, psicélogos, asi como personal
de enfermeria, y de otras dependencias que
prestan servicios en el IGSS y en otras
instituciones de salud.

Fechas de elaboracion, revision y aiio de
publicacién de esta guia:

Iniciacion de la guia: 2011

Terminacion de la guia: 2013
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Definicién de Preguntas:

1.

w

10.

11.

¢(Qué es una Fistula Enterocutanea
(FE)

¢ Qué factores influyen en la evolucion
de la FE?

¢, Coémo se identifica la FE?

¢,Cudles  son los  antecedentes
quirargicos que predisponen a la
formacion de una FE?

¢ Como se cuantifica el gasto de las
FE?

¢(Cudles son las opciones de
tratamiento para las FE?

¢Cuadles son los procedimientos
adecuados para el control de la fuente
infecciosa en casos de pacientes con
FE?

¢, Cuales son los estudios de imagenes
recomendados para la deteccion de
colecciones intraabdominales en
paciente con FE?

¢Cuando iniciar terapia antimicrobiana
en el paciente con FE?

¢(Cudles son los esquemas de
antibidticos recomendados para el
tratamiento de infecciones intra-
abdominales de origen extra-biliar?
¢.Cuales son los esquemas de
antibioticos recomendados en
tratamiento de infecciones de origen
intra-abdominal, adquiridas dentro del
hospital?



12.;Cudles son las opciones de
tratamiento hormonal y no hormonal en
pacientes con FE?

13.¢COmo se realiza la caracterizacion de
una FE?

14.;Cuando debe considerarse el
tratamiento quirdrgico  temprano no
definitivo en pacientes con FE?

15. ¢ Cuando se considera adecuado el uso
de medicamentos en pacientes con
FE?

16.¢4Cudles son las indicaciones de
soporte nutricional en pacientes con
FE?

17.4Cudles son los criterios para
establecer en pacientes con FE, el
estado nutricional?

18.;,Como se establece la via de
alimentacion mas adecuada para cada
paciente con tratamiento hospitalario y
diagnodstico de FE?

19. 4, Coémo se determina la transicion entre
nutricidon via parenteral y nutricién via
enteral en paciente con FE?

20.4Que criterios clinicos debemos
considerar para iniciar la nutricidn
domiciliar con el propdsito de mejorar
la calidad de vida del paciente con FE?

21.¢Cuales son los cuidados de la piel del
paciente con FE?
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22.;Cuando esta indicado el manejo
ambulatorio de pacientes con FE?

23.;,Cuando estd indicado el manejo
hospitalario en pacientes con FE?

24.; Cuando se considera el cierre
espontaneo de la FE?

25.;Cuando se considera el tratamiento
quirurgico definitivo de la FE?

26.;Como se define una FE de dificil
manejo?

27.¢Cudles son las Fistulas que no se
podran cerrar definitivamente?

28.;Cudles son las especialidades
médicas que participan en el
tratamiento del paciente con FE?




1a

4- CONTENIDO:
Definicion:
¢ Qué es una Fistula Enterocutanea?

Se define como Fistula Enterocutanea (FE) a
la comunicacién patolégica de una porcion del
tracto gastrointestinal hacia la piel. Por su
origen la FE mas frecuente es la de aparicion

en el periodo posoperatorio (22, 53, 34, 64, 11, 65, 51, 27,
29)

Se atribuye a las FE una mortalidad del 15 al
37%, cuando la fistula se asocia a factores
agravantes como  sepsis, desequilibrio
hidroelectrolitico, entre otros, la mortalidad
asciende aun mas y puede llegar a ser
superior al 60%.

La FE es el resultado de un defecto cicatrizal
de la pared intestinal, ya sea relacionado a
alguna anastomosis intestinal, un sitio de
sutura o perforacion intestinal, donde la
serosa del tubo digestivo lesionado o una
perforacion no identificada durante la
exploracion abdominal, permite la fuga de su
contenido hacia fuera de la cavidad
abdominal.
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La lesion intestinal persistente conduce a la
fuga de contenido intestinal, posteriormente
podrian generarse abscesos y peritonitis
posoperatoria.

Dependiendo de la magnitud de la fuga, se
puede desencadenar sepsis abdominal de
dificil tratamiento.

En algunas ocasiones las fistulas y la sepsis
abdominal puede formarse por otras razones,
tales como enfermedad inflamatoria
intestinal, asi como cuerpos extrafos en la luz
intestinaL entre Otl’OS. (4,11, 22, 27, 29, 34, 40,51, 53, 64, 65)

Se denomina como fistula entero-atmosférica
cuando alrededor de la fistula no hay piel, o
hay un area intestinal denudada como un
estoma o boca. 42,52, 29, 22, 27)

En cuanto a la zona anatémica del origen de
la FE la mas frecuente es el intestino delgado,
luego el colon, estbmago, duodeno, las vias
biliares y el pancreas. (11, 22, 27,29, 34, 51, 53, 64, 65)
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Etiologia de la FE:

¢ Qué factores fisiopatologicos predisponen
en la formaciéon de la FE?

Existen diversos factores de riesgo que
favorecen la formacion de las FE, tales como:
malnutricion que se ha demostrado como la
principal  causa de FE, pacientes
inmunocomprometidos, peritonitis bacteriana,
insuficiencia renal, cirrosis, enfermedad
vascular mesentérica, cirugia previa y con
frecuencia factores técnicos propios de los
procedimientos quirurgicos intestinales (75-
90% de los casos), con una incidencia del 0.8

a 2% en las cirugias abdominales.
(4,5, 12,22, 23, 29, 32,37, 42, 48, 51, 52, 53)

Las FE pueden aparecer de manera
espontanea (15 % a 20% de los casos) a
consecuencia de  radioterapia por
enfermedades malignas (5% a 10% de los
casos), enfermedad diverticular (1% a 2% de
los casos), apendicitis aguda complicada,
isquemia de un segmento de intestino como
en la enfermedad de Crohn descrita como la

primera causa de FE espontaneas. (22 27,42, 37,52,
53, 64)
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Tabla No 1

Etiologia de las Fistulas Enterocutaneas

Congénitas
Inflamatorias
Neoplasicas
Actinicas
Isquémicas
Traumaticas
Postoperatorias

Cuando la pérdida de liquido intestinal se
difunde y se acumula libremente dentro del
abdomen, se desarrolla rapidamente una
peritonitis, si el liquido intestinal derramado no
tiene escape al exterior se conformaran
abscesos de diferente magnitud dependiendo
de factores anatomicos y bacterioldgicos,
cuando finalmente este liquido anormal aflora
en la piel se establece una fistula que por
definicibn se denomina Fistula Entero-
Cutanea.

¢ Como se detecta la FE?

La deteccidn de las FE suele ser por la
historia clinica y el examen fisico.



El diagnéstico de la FE se confirma con los
siguientes datos:

Observacion y monitoreo de la salida
de secrecion por la herida operatoria,
se sugiere considerar y anotar los
siguientes aspectos:

v' Volumen y aspecto de Ila

secrecion
v Evaluacién quimica del liquido
v Estado nutricional del paciente.

Uso de Tomografia Axial
Computarizada Abdominal (TAC) con
doble medio de contraste (oral e
intravenoso) que permitira evaluar la
fuga difusa del medio de contraste o la
presencia de uno o mas abscesos.

Otros estudios aplicables son:

Trago con azul de metileno,

Endoscopia gastrica,

v' Serie gastrointestinal con medio
hidrosoluble,

v Fistulograma,

Ultrasonido abdominal. “ 16 29, 33,
40, 53, 55)

v
v

<
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Se debe considerar que existe riesgo
importante de formacién de FE (20 a 35%) en
pacientes tratados con técnicas de cierre
temporal abdominal mediante el uso de
sistemas como el denominado “Bolsa de
Bogota”, mallas sintéticas, sistemas de
presion negativa y suturas abdominales con
puntos de contencion, por lo que se aconseja
que en estos pacientes se proceda con
cautela y se practique la evaluacion clinica
constante para detectar tempranamente los
sintomas y signos sugestivos de FE. ¢ 16.29.33)

Nota: Si se detecta tempranamente una
posible FE, es conveniente confirmar el
diagndstico del estado nutricional del paciente
para considerar los objetivos nutricionales a
alcanzar con el proposito evitar la
desnutricion, (ver la seccion de Soporte
Nutricional). 224

¢ Que antecedentes quirurgicos predisponen a
la formacion de una fistula enterocutanea?

Tanto los factores locales como sistémicos,
pueden contribuir a la aparicidn posoperatorio
de FE, entre los factores locales podemos
incluir:

¢ Infecciones intra-abdominales,
e Procesos inflamatorios agudos,



1a

e Tension en las anastomosis
intestinales,

e Isquemia intestinal

e Obstruccion intestinal  distal que
favorece la dehiscencia de las suturas
intestinales.

Otros factores predisponentes son los
problemas relacionados a la técnica quirurgica
y/o defectos del material quirurgico; por
ejemplo las lesiones inadvertidas durante la
diseccidon de tejidos, los desgarros de la
serosa en la pared intestinal, defectos en la
linea de sutura y hemostasia inadecuada,
entre otros.

Los factores predisponentes correspondientes
ala salud del paciente son:

¢ Malnutricion

e Inmuno-compromiso  secundario a
medicamentos, por ejemplo, uso de
esteroides, entre otros.

e Inmuno-compromiso  secundario a
enfermedades especificas, por ej.
Diabetes Mellitus, Cancer, VIH, entre
otras.

Las fistulas pueden ocurrir en cualquier
segmento intestinal. El tiempo de aparicion de
la fistula puede ser un indicador de la causa;
si aparece en menos de 48 hrs de la cirugia,
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orienta a que sea secundario a problemas en
la técnica quirurgica. Si la fistula aparece
tardiamente y con bajo gasto, tiene mejor
prondstico, y se relaciona con frecuencia a

perforaciones espontaneas e inadvertidas. “ 22
34, 37, 53, 65)

Importancia clinica de cuantificar el gasto de
la FE:

Se denomina gasto o flujo al volumen de
liquido excretado a través de la FE, el cual si
identifica mediante su medicion en 24 horas.

La FE intestinal, de acuerdo a su gasto se
puede clasificar como:

e Gasto alto: > 500 ml/dia
e (Gasto moderado: > 250 < de 500 ml/dia
e Gasto bajo: < 250 ml/dia

La determinacion del gasto es de suma
importancia ya que dependiendo del flujo del
mismo se determina la terapia a seguir para

resolver el caso del paciente con FE. @2 26 29,37,
42,52, 53)

Tratamiento de la FE:

Recordar que el Inicio del tratamiento debe
desarrollarse desde el momento del
diagndstico de FE, por lo que deben aplicarse
varios principios simultaneamente con el fin de



no descuidar ningun aspecto que pueda l*
causar morbilidad asociada a FE: e

De tal forma que se sugiere iniciar cuanto
antes las siguientes intervenciones:

e Estabilizacion hemodinamica,

e Control del proceso séptico,

e Estudios clinicos y de imagen, que
complementen el diagndstico de FE,

e Cuidados de la piel,

e Diagnostico del estado nutricional,

Prosiguiendo de acuerdo a la evolucion del
paciente, los puntos que se desarrollan a
continuaciéon, no necesariamente seran
aplicados en el orden de su exposicion, ya
que podran indicarse simultdneamente desde
el inicio del tratamiento. .53

Medidas para la estabilizacion
hemodinamica:

Balance de liquidos y electrolitos:

e Los pacientes con diagnostico de FE,
seran  sometidos a la restauracion
rapida del volumen intra-vascular hasta
obtener normovolemia asi como
medidas adicionales para la reposicion
de electrolitos, y control gasométrico,
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necesarios para promover la estabilidad
fisiologica.

Para los pacientes sin evidencia de
deplecion de volumen, la reposicion de
liquidos por via intravenosa debe
comenzar cuando el diagndstico de
infeccion intraabdominal se sospecha
y/o se confirma. (12 33,37, 48, 51, 52, 53, 55)

Control del proceso séptico:

¢, Cuales son los procedimientos adecuados
para el control de la fuente infecciosa en
pacientes con FE?

En la medida de Ilo posible se
recomienda para todos pacientes con
infeccion intra-abdominal, el drenaje del
foco infeccioso y el adecuado control
de la contaminacion peritoneal ya sea
por derivacion o mediante reseccion
intestinal; se intentara la restauracion
de la anatomia y funcidn fisiolégica del
tracto digestivo.

Los pacientes con peritonitis difusa
deben ser sometidos a un
procedimiento quirurgico de
emergencia tan pronto como sea
posible. El drenaje percutdaneo de los
abscesos y de las colecciones liquidas
bien localizadas, es preferible, a la



cirugia abierta, de acuerdo a cada caso L %
y al criterio de los especialistas. Wl

Para los pacientes
hemodinamicamente  estables  sin
evidencia de insuficiencia organica
aguda, un enfoque integral urgente
siempre es conveniente.

o Las intervenciones quirurgicas
puede ser derivadas por un
tiempo prudencial (varias horas
si es necesario), indicar la
terapia antimicrobiana, que se
iniciara de inmediato, asi mismo
se recomienda la cuidadosa
monitorizacion clinica.

Para los pacientes en estado de
choque séptico, la restauracion deberia
comenzar inmediatamente, cuando
existe hipotensién se podran utilizar
aminas vasoactivas.

No se recomienda la re-laparotomia
exploradora urgente o programada si
no existe evidencia de pérdida de la
continuidad intestinal, pérdida de la
fascia abdominal que impida el cierre
de la pared abdominal, o hipertension
intra-abdominal. (10.19.3064,55)
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e Se sugiere consultar la “Guia Sepsis
Intraabdominal” editada por el IGSS,
www.igssgt.org; Guias de Practica
Clinica.

Es importante recordar que el objetivo final
del estudio y la terapéutica de la FE es
reducir el tiempo de la cicatrizacion para
llegar a la meta final del cierre; al mismo
tiempo atender también la calidad de vida
del paciente para su mejor y mas rapida
recuperacion, tener en cuenta que uno de
los objetivos es disminuir la estancia
hospitalaria, para ello deberan tenerse
presentes en todo momento, los puntos
satélites que conllevaran a esa meta, por
lo cual debe darseles la debida
importancia a cada uno de ellos, estos
puntos se esquematizan en la siguiente
figura:



Figura 1

OBJETIVO EN EL TRATAMIENTO DE LA
FISTULA ENTERAL

OPTIMIZAR EL MANEJO
GENERAL
(FLUIDOS, NUTRIENTES)

REDUCIR EL DEBITO DE LA
FISTULA

\/

REDUCIR EL TIEMPO DE

T

REDUCIR EL RIESGO DE
INFECCION INTRAABDOMINAL

REDUCIR LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DEL PACIENTE

REDUCIR LOS COSTOS
DIRECTOS E INDIRECTOS DEL

I
'_"§!,;,
ERi{ 7

ke

TRATAMIENTO

(Modificado de Hesse, 2001) 29

Estudios complementarios en cuanto a la
FE:

¢Cuales son los estudios de imagenes
recomendados para el diagndstico de
colecciones intraabdominales en paciente con
FE?
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Estudios por imagenes:

USG (USG)

El uso de ultrasonido en estos casos se limita
a ser una ayuda diagnostica para determinar
la presencia de colecciones intraabdominales.

Tomografia Axial Computarizada (TAC):

En los pacientes a quienes no se les realizara
laparotomia inmediata, la TAC es el estudio
de imagen de eleccion para determinar la
presencia de colecciones sépticas intra-
abdominales asi como su origen.

(Sensibilidad del 95%, especificidad del 92%).
(29, 53, 55)

Fistulograma o fistulografia:

La fistulografia es la infusion de material de
contraste, generalmente hidrosoluble, a través
de la boca fistulosa, con la intensién de
identificar su trayecto y posible origen. Segun
reportes, con el Fistulograma, se tiene mayor
probabilidad de definir el trayecto fistuloso en
comparaciéon con los estudios realizados
desde el interior del intestino hacia el trayecto
fistuloso. (La eficacia del Fistulograma alcanza
el 90%).



El propésito primordial de la fistulografia sera AEsés
responder las siguientes interrogantes:

¢Cuadles la longitud y anatomia del trayecto
fistuloso?

¢Cual es el tamafio aproximado del defecto
intestinal?

¢, Cual podria ser la localizacion anatémica de
la fistula?

¢Existe  obstruccion intestinal distal a la
fistula?

Caracterizacion de la FE:
¢, Como se realiza la caracterizacion de la FE?

Cuando se ha confirmado el diagnostico de
FE, se sugiere efectuar estudios para
determinar las siguientes caracteristicas:

e Ubicacion anatémica de la FE.

e Perdidas fisioldgicas de la FE.

e Nivel de interrupcion intestinal a
consecuencia de la FE.

e Permeabilidad del transito intestinal
distal a la fistula

e Otras condiciones clinico-patologicas
asociadas a la FE, cuyo conocimiento
resulta util para la toma de decisiones
en el tratamiento médico y quirurgico.
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Fistulograma:

El Fistulograma se considera el método mas
adecuado para demostrar la presencia de
factores que favorecen la persistencia de la
fistula.

Puede ser realizado con medio de contraste
hidrosoluble a baja concentracion. Esta
imagen aportara informacion relevante para la
ubicacion anatdmica y caracteristicas propias
de la fistula.

Nota: Opinidbn del grupo revisor: el
Fistulograma debe realizarse, siempre que
sea factible su ejecucion.

Serie gastro-intestinal con bario o medio de
contraste hidrosoluble:

Esta indicada para conocer las caracteristicas
proximales a la fistula. También se puede
realizar una serie radiografica intestinal con
bario aplicandolo cuando sea posible, en la
via distal de la fistula con el objetivo de
conocer las caracteristicas intestinales asi
como la longitud intestinal entre el posible
origen de la FE y el intestino restante, en los
casos que se considere adecuado podra
realizarse enema de bario para visualizar las
caracteristicas funcionales del colon, (0. 29. 51.53)
Se espera que mediante los estudios de
imagen pertinentes indicados de acuerdo a



cada caso y al criterio de los clinicos, se podra
tener un esquema Vvisible que permita
describir las caracteristicas de la FE en el
paciente. “. 52 55)

Es importante diferenciar las caracteristicas
anatémicas de cada paciente en vista de que
las necesidades de hidratacion y alimentacion
cambiaran de acuerdo a la ubicacion de la FE,
para lo cual se propone el esquema siguiente:

Figura 2
Tipo y No. de Paciente, sitio de origen de la FE,
longitud aproximada del intestino proximal y distal
a la FE. (Longitudes expresadas en centimetros).
(Modificado IGSS, 2013)
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Paciente No. 1: ilustra una FE en
sentido proximal, en este caso se sabe
que los requerimientos
hidroelectroliticos deben ser
minuciosamente controlados ya que es
una FE que se manifestara con gasto
moderado o alto, por lo que el facil
desequilibrio hidroelectrolitico es
posible.

Asi mismo este tipo de pacientes tienen
un trayecto intestinal distal mas largo
que, eventualmente, podra habilitarse
durante el tratamiento con el propdsito
de aportar elementos nutritivos. En
tales casos podrian aplicarse opciones
terapéuticas como re-infusiéon  del
succus entérico, fistuloclisis, asi como
dieta calculada por especialistas en
nutricion.

Paciente No. 2: corresponde al
esquema de una FE en la porcidon
media del intestino delgado, también
en ella se observaran pérdidas
importantes de liquidos y electrolitos
por lo que la vigilancia clinica
constantemente permitira calcular las
pérdidas de fluidos y nutrientes.



Puede observarse un segmento Ales s
intestinal proximal que puede ‘
aprovecharse para hacer aportes al
estado nutricional del paciente, se trata
de la condicion idénea para indicar la
reinfusion del succus entérico,
aprovechando la porcion distal del
intestino delgado asi como el area
funcional del colon.

Paciente No. 3: Corresponde al
esquema de una FE, caracterizada por
manifestarse con gasto alto. Se trata de
los pacientes que mejor responden a
los tratamientos farmacologicos con
hormonas, antisecretores e inhibidores
de bomba de protones, con la intencién
de disminuir el débito de fluidos
intestinales.

En ellos debe cuidarse la hidratacion y
reposicion electrolitica de manera
cuidadosa y constante. Desde el punto
de vista nutricional también pueden
nutrirse por via enteral y aprovechar el
intestino  proximal fisiolégicamente
funcional. En estos pacientes puede
aplicarse la reinfusion de succus
entérico o puede aprovecharse en la
porcion distal aplicando una fistuloclisis.
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Se aconseja dieta alta en fibra, de acuerdo a
las necesidades fisioldgicas, facilitando la
activacion integral del colon.

En los casos, que se considere la nutricion
via enteral contraindicada o no se pueda
habilitar, entonces se puede considera la
alimentacion por via parenteral.

La evaluacién constante permitira considerar
continuamente si la nutricion parenteral
puede ser cambiada a la via enteral en el
momento clinico mas oportuno.

Este esquema permite que su observacion
ayude a identificar las caracteristicas de la FE
perteneciente a cada paciente con la intension
de apoyar en el manejo integral de la
patologia fistulosa. Por ejemplo esta
informacion sera util en el calculo de la
rehidratacion (enteral o parenteral) como se
ha mencionado o bien en los detalles
relacionados a la administracion de los
elementos nutricionales tanto por via oral o
enteral como en el uso de fistuloclisis.

Se recomienda comprender y aplicar este
esquema con la intencion de disminuir la
posibilidad de errores por simple presuncion
en cuanto a la ubicacion y caracteristicas
fisiopatoldgicas de la FE.



Los esquemas nutricionales podran adaptarse
de acuerdo a las variables de cada caso, en
vista que pueden presentarse fistulas
compuestas o fistulas excepcionales que se
manifiestan  como consecuencia de
procedimientos quirdrgicos que implican
resecciones y/o derivaciones intestinales, para
los cuales se aconseja que los meédicos
tratantes realicen ilustraciones o esquemas
correspondientes a cada variable posible.

Nota: El grupo de desarrollo de esta Guia
sugiere colocar a la vista la figura
esquematica que corresponda a cada caso en
la portada del expediente clinico o en otro
lugar de facil acceso visual.

Otros  estudios de diagndstico para
caracterizacion de la FE:

Como parte de la caracterizacién de la fistula
también podran hacerse estudios
endoscopicos, TAC con o sin medio de
contraste y otros estudios radiologicos (Rx de
térax, abdomen, entre otros) que aporten
informacion anatémica o fisioldgica del
proceso, indicados de acuerdo a la condicion

del paciente y del criterio de los clinicos. (@, 33,
51)
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Nota: TAC es especialmente util para
descartar patologias asociadas a la evolucién
de la FE y confirma o descarta la presencia de
variantes patoldgicas que pueden ocasionar
obstruccion intestinal, presencia de
colecciones intraabdominales, abscesos,
cloacas intestinales entre otras, que pueden
influir en el pronéstico de la FE y su
tratamiento.

Tratamiento farmacoloégico:

Terapia antimicrobiana:

¢ Cuando iniciar terapia antimicrobiana en el
paciente con FE?

La Terapia antimicrobiana debe ser iniciada
una vez que se confirma la presencia de
Infeccion o cuando existan signos clinicos que
sugieran un proceso séptico en curso.
Idealmente, previo al inicio de la terapia
antimicrobiana empirica se tomaran muestras
de fluidos vy tejidos para hacer cultivos
microbiologicos, luego se indica el tratamiento
antibidtico.

Se recomienda indicar la terapia antibiética de
la siguiente manera:



Of

Gérmenes adquiridos en la comunidad de “)
moderada severidad monoterapia con: ol

v' Cefoxitina,
v' Ertapenem,

v" Moxifloxacina,

v Tigeciclina, o

v' Ticarcilina- Acido Clavulanico. 6%

En pacientes de alto riesgo o alta severidad
de la Infeccién se podra iniciar monoterapia
con:

v" Imipenem-cilastatina,

v' Meropenem,

v" Doripenem, o

v Piperazilina- Tazobactam,

Nota: De acuerdo al criterio de los clinicos los

antibidticos, se podran indicar solos o en
combinaciones.
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Tabla No 2

Esquemas empiricos de antibiéticos recomendados
para el tratamiento de infecciones intra-
abdominales de origen extra-biliar

Infecciones
leves a
moderadas: Infecciones severas:
apendicitis con desorden
REGIMEN: perforadas y/o | fisiolégico severo, edad
abscesada y avanzada y en
otras Inmunocomprometidos:
infecciones no
severas:
Cefoxitina (cod.
40), Ertapenem Imipenem-Cilatin (cod.
(cod. 181),
. - 100), Meropenem (cod.
Moxifloxacina*, )
Tigeciclina (cod 2024), Doripenem
MONOTERAPIA. 9 " | (10904), Piperacilina-
10549) y
) L Tazobactam (cod. 1986)
Ticarcilina-acido
clavulanico*
Cefazoline*,
Cefuroxime®,
Cefotaxima (cod.
128)’, Cefepime (cod. 43),
Ceftriaxona Ceftacidime*
TERAPIA (cod. 111), Ci rofloxacin:el* o
COMBINADA | Ciprofloxacina*o | =~°

Levofloxacina*®
en combinacién
con
Metronidazol
(cod. 103)

Levofloxacina* con
Metronidazol (cod. 103)

*Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no se encuentra en el listado basico de
medicamentos. Guia IDSA modificado IGSS-2013 5




En casos considerados con infecciones de
alta severidad o en pacientes que presentan
comorbilidades asociadas con infeccion Intra-
abdominal, asi como en los pacientes con
infecciones adquiridas dentro del hospital
(nosocomiales) se sugiere considerar los
siguientes enunciados:

e Las infecciones adquiridas dentro del
ambiente  hospitalario suelen ser
dificiles de diagnosticar tempranamente
y de tratarse adecuadamente. Estas
infecciones pueden ser causadas por
gérmenes resistentes por lo que se
recomiendan los tratamientos con mas
de un antibidtico, de acuerdo a los
cultivos y/o al criterio de los médicos
especialistas.©®

Para alcanzar la cobertura antibiética mas
adecuada, se indicaran los medicamentos
considerados eficaces contra de bacterias
aerobias Gram negativas y/o bacilos
facultativos aerdbicos.
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. *
Infecciones por hongos: ,._k i

En casos de infecciones severas donde se
aislen hongos como Candida, se puede
indicar tratamiento anti-fungico. ©°

Ante la presencia de Candida en los cultivos,
puede indicarse Fluconazol (cod. 124, 125); si
se aislan cepas resistentes a Fluconazol
puede indicarse algun derivado de
Equinocandico (Caspofungina (cod. 187 o
10567), Micafungina*, Anidulafungina (cod.
10857). ©9)

*Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no se encuentra en el listado
basico de medicamentos.

Hormonas y otros medicamentos
aplicables en pacientes con FE:

Hormonas aplicables en pacientes con FE:

Somatostatina*:

*Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no se encuentra en el listado basico de
medicamentos.

Hormona enddgena que reduce la secrecion
entérica, aumenta la absorcidon de agua vy
electrolitos, e inhibe la secrecidon exocrina
pancreatica. (2021, 29,58,37,65,27,59)
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Existe una asociacién significativa entre el uso
de Somatostatina y tiempo, tanto para el cierre
inducido mediante medidas terapéuticas como
ante la probabilidad de cierre espontaneo de
la FE. 69

Se reportan al menos dos estudios que
aportan pruebas grado lll para la reduccion
del gasto de la fistula con la evidencia de
reducciéon de la produccién de fluidos a través
de la fistula y el tiempo de cierre de la misma.

Otros analogos de la Somatostatina reducen
el tiempo de cierre de la fistula, pero no con la
misma eficiencia que la Somatostatina,
estudios reportados no han demostrado que
los analogos de Somatostatina tuvieran algun
efecto favorable en cuanto al cierre
espontaneo de la FE. . 27.29.59,65)

La dosis de Somatostatina que recomiendan
las revisiones consultadas corresponde a 250
Microgramos por hora, en promedio, 6.000 U
diarias, via intravenosa por medio de bomba
de infusion.



Otros medicamentos aplicables en pacientes
con FE:

¢ Qué medicamentos no hormonales, se
recomiendan para disminuir el transito
intestinal y asi aumentar la absorcion vy
disminuir complicaciones?

El gasto o secrecidon liquida anormal por el
trayecto de la FE puede ser modificado
disminuyendo el transito gastrointestinal
mediante la aplicaciéon de medicamentos
como loperamida en dosis que pueden ser
de 4, 8 0 12 mgs al dia, dependiendo de los
resultados obtenidos con diferentes dosis,
estando alerta en cuanto a los efectos
colaterales de los mismos. La dosis diaria
maxima es 16 mgs.

También puede buscarse la optimizacion de
la absorcién intraluminal con sales de
rehidratacion (se sugiera utilizar la formula de
OMS) asi como alimentos de bajo residuo
calculados e indicados por los especialistas en
nutricion, puede también procurarse la
reduccion de secrecion entérica mediante la
aplicacién de Omeprazol (cod. 10906),
Lanzoprazol* o Pantoprazol*. (27 37. 58,59, 65)

Algunos medicamentos como el Octeotride
aumentan el tiempo en el transito del bolo
intestinal de manera considerable, se calcula
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que el tiempo transcurrido desde el ingreso de
los alimentos por la boca hasta la llegada de
los residuos alimenticios al area del ciego es
de +57 minutos; mediante el uso de Octeotride
el tiempo de transito intestinal se prolonga
hasta + 204 minutos, asi mismo se logra
disminuir la secrecion de fluidos enddgenos, y
aumentar la absorcion de agua y electrolitos.
Estos efectos se hacen presentes en dosis
mayores de los 200 Microgramos en 24 horas.
87) La dosis recomendada en estudios
publicados, para alcanzar la disminucion del
gasto de las fistulas entéricas es de 100 micro
gramos administrados por via subcutanea,
cada 8 horas. 737

El tratamiento farmacologico se iniciara de
acuerdo los calculos relacionados al gasto de
la fistula. En las FE de gasto moderado y alto,
se iniciaran las medicaciones con Octreotide
y algun antisecretor de manera conjunta.

Tratamiento no farmacolégico:
Tratamiento quirurgico:

¢,Cuando debe considerarse el tratamiento
quirurgico temprano NO definitivo en
pacientes con FE?

La principal indicacion para el tratamiento
quirurgico complementario temprano es el



control de la sepsis (generalmente drenaje de
abscesos).

¢Cuando debe considerarse el tratamiento
quirurgico temprano definitivo en pacientes
con FE?

Se incluye a los pacientes con fistulas con
pérdidas de fluidos intestinales que hagan
dificil su reposicidon o mantengan al paciente
en desequilibrio hidroelectrolitico y nutricional
constante a pesar de haber indicado el
tratamiento médico y nutricional adecuado, tal
es el caso de las fistulas de origen duodenal
y/o del intestino proximal. En estos casos se
debe considerar la intervencién quirurgica con
el proposito de lograr la re-conexién del
transito intestinal; otras alternativas de
tratamiento temprano se consideraran por el
equipo multidisciplinario, dependiendo de las
variables clinicas y/o complicaciones que se
presenten en la evolucion del caso, con el
proposito de evitar el rapido deterioro asi
como lograr el progreso nutricional. Se
consideraran para tratamiento quirurgico
temprano a los pacientes con fistulas con
factores desfavorables para el cierre
espontaneo tales como trayecto fistuloso corto
o con tejido de epitelizacion entre el estoma y
la piel, oclusién intestinal distal (obstruccion),

eversion de la mucosa intestinal, entre otras.
(29, 53, 55)
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Soporte nutricional enteral y parenteral

De acuerdo a las condiciones de cada
paciente y las caracteristicas de la FE, se
preferird utilizar la via enteral (parcial o total)
asi como la via de nutricion mixta (oral y
parenteral) en contraposicion a la via de
nutricibn parenteral total, esta dultima se
indicara en los pacientes que tengan
contraindicaciones absolutas de utilizar la via
enteral. En los pacientes con nutricion
parenteral, se sugiere evaluar los cambios
clinicos constantes para identificar el
momento en que pueda nutrirse por via
enteral en forma parcial o total. @ 10.29.33)

Con la intencién de ilustrar acerca de la via
mas adecuada para hidratacion y alimentacion
en el paciente con FE, se sugiere considerar
la siguiente descripciéon fundamentada en la
fisiologia funcional del tracto gastro-intestinal:



Figura 3 *|-:-.~5$‘;§
Consideraciones fisiolégicas y soporte . __T?"?'.‘*._' .
nutricional en pacientes con FE: @
Severidad del fallo intestinal y tipo de soporte nutricional
(modificado de Nithingale).
GRADO DE FALLO
INTESTINAL SOPORTE NUTRICIONAL REHIDRATACION
AGUAY
SEVERO ng;mgm ELECTROLITOS
VIA PARENTERAL
MODERADO # NUTRICION ENTERAL ENTERAL
- SUPLENENTOS ORALES LD YSA
AJUSTES DIETETICOS 5R0]
¢ Qué estudios de diagndstico se solicitan, en
el momento del diagnostico de FE para
establecer el estado nutricional del paciente?
Los pacientes con diagnostico de FE deben
ser evaluados en cuanto a su estado
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nutricional para detectar si presentan
desnutricion.

El diagndstico del estado nutricional permitira
identificar a los pacientes que estan en riesgo
y asi considerar el beneficio del soporte
nutricional temprano. Los procedimientos de
diagnodstico  nutricional  seran idealmente
formalizados y documentados en el
expediente  clinico para iniciar una
intervencion nutricional adecuada acorde a la
condicion de cada paciente y al criterio de los
clinicos, especialistas en nutricion y cuidado
critico. Se estableceran los requerimientos de
calorias, proteinas, carbohidratos, grasas,
liquidos, electrolitos 'y  micronutrientes,
mediante el resultado de los siguientes
perfiles: funcion renal y hepatico, balance
nitrogenado, niveles de  glicemia sérica,
hematologia, estado sérico acido-base,
electrolitos séricos y en orina, calcemia,
fosforemia, magnesemia, niveles sanguineos
de proteinas totales y albumina.

La evaluacion nutricional incluira algunos
aspectos relevantes con respecto a la via de
administracién de nutrientes, considerar si
existen trastornos para la deglucién,
condicion funcional del aparato digestivo,
salud mental y emocional del paciente, posible
abordaje vascular para la administracién de



nutrientes por via venosa y enteral , entre
otras’ @ 37.48,52, 32,26)

Se debe recolectar ciertas variables como:
edad, sexo, indice de masa corporal, medidas
antropometricas, perdida de peso, ingesta de
alimentos, tipo y extension de la operacién
quirurgica realizada, comorbilidades, asi como
aplicar la escala Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).

Los pacientes al ingreso deben ser
clasificados como:

e Pacientes desnutridos,

e Pacientes en riesgo de desnutricion,

e Pacientes en adecuadas condiciones
nutricionales 2 32 48.62)

S
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Evaluacién Global Subjetiva
del Estado Nutricional

A- HISTORIA:

1- ¢Cambio de peso en los tltimos 6 meses?

Sl NO___
Peso actual___ Peso habitual___
Kgs. de peso perdidos ~ %de pérdida___

¢Cambio de peso en las Ultimas 2 semanas?
S NO
No sabe Subid de peso

2- Cambios en la dieta: Sl NO__
Duracién del cambio:

Tipo: Dieta normal hipocalérica:

Dieta blanda hipocaldrica

Dieta liquida 15 dias o soluciones + de 5
dias

Ayuno

Duracion del ayuno
Comentarios:

3- Sintomas gastrointestinales (persistentes mas de 2
semanas).

Ninguno Disfagia/Odinofagia___
Diarrea Anorexia
Nausea Vomitos

Distension y/o dolor abdominal

4- Capacidad funcional por mas de 2 semanas:
S NO
Cambios: Disminucién en el trabajo:

Estd en cama




5- Diagnéstico: . |,_3_1::;-§
s

6- Demandas nutricionales: eIz

Sin aumento____ Estrés bajo_ Estrés

moderado_____ Estrés Severo_____

B- EXAMEN FiSICO:

0=normal, 1=leve, 2=moderada, 3=grave

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax):

0 1 2 3

Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides)

0 1 2 3

Examensacro___

Edema de tobillos_

Ascitis__

C- CLASIFICACION DE LA EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA:

Bien nutrido (A)

Desnutricion moderada o en riesgo (B)

Desnutricion grave (C)

Una de las herramientas para el estudio

nutricional del paciente con FE, se logra

mediante el uso de la “Evalucion Global

Subjetiva del Estado Nutricional”,

conisiderado como un método adecuado y

aplicable en otras patologias medicas y

quirurgicas para identificar mas facilmente a

los pacientes en riesgo nutricional y

permitiendo a los clinicos estimar el

pronostico general del paciente. ‘o1
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Despues de realizar la evaluacion subjetiva
del estado nutricional, podremos clasificar a
los pacientes estudiados de la siguiente
manera:

e Pacientes bien nutridos

e Pacientes con desnutricion
moderada o en riesgo de
desnutricion

e Pacientes con desnutricion grave.

Esta evaluacion nutricional sera wuna
herramienta 0til para conocer el punto de
partida asi como el punto objetivo (meta) en
cuanto al tratamiento nutricional del paciente,
es conveniente que la evaluacion se realice
contando con la participacion de los
especialistas en nutricion.

Nota: Considerar que el momento mas
adecuado para la evaluacion nutricional es
cuando se confirma la sospecha clinica de FE
estableciada. @

¢, Como se establece la via de alimentacion
mas adecuada para el paciente con
diagnostico  de FE en  tratamiento
hospitalario?



Las vias de acceso al tracto gastrointestinal 5
para la nutriciéon enteral son: = L
e Viaoral. e
e Uso de sondas: nasogastrica,
nasoentericas.

e Enterostomiasy
e Fistuloclisis.

En casos de nutricién enteral a corto plazo
(menor de 4-6semanas), las sondas
nasogastricas o nasoentericas se consideran
como los procedimientos de eleccion.

En los casos con indicaciones de elementos
nutriciones de larga duracion (mayor de 6
semanas) estan indicadas las sondas de
enterostomias que pueden ser colocadas por
via endoscopica, percutanea, o mediante
fluoroscopia, asi mismo la gastrostomia
guiada por imagen, y procedimientos

quirurgicos convencionales o laparoscopicos.
(2, 44,48, 55)

Fistuloclisis:

Se refiere a la alimentacion que se administra
por medio de la insercibn de un tubo de
gastrostomia en la fistula distal de intestino,
para habilitar la infusion enteral, la cual puede
ser aumentada gradualmente sin la re-infusion
del quimo hasta que los requerimientos
nutricionales puedan ser alcanzados por
medio de la fistuloclisis y una
103
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dieta regular por via oral. El objetivo de
utilizar la fistuloclisis es aprovechar el
segmento intestinal distal a la fistula, para
alcanzar en menor tiempo los consumos de
energia y llegar al estado nutricional que se
propuso como “meta” en el menor tiempo
posible, es un método fisiolégicamente
posible, teniendo como propdsito preparar
nutricionalmente al paciente para una cirugia
de correccion definitiva. (Anexos, Fotografia 1)
(7,48, 53, 61)

En los casos en que la fistula sea en la
porcion final del intestino (intestino grueso,
colon) pueden infundirse formulas adecuadas
para ese ftracto intestinal, las cuales
comprenden aportes de alimentos ricos en
fibora y otros elementos propios para el
intestino distal, con el propdsito de lograr la
activacion del colon que tiene funciones
basicas relacionada a los procesos fisioldgicos
de nutricién, asi como otras funciones tales
como absorcion de agua, electrolitos y la
activacion de los prebidticos que activan la
inmunidad, y propician la anabolia. Asi mismo
los innumerables productos liberados vy
absorbidos en el tracto intestinal colénica son
conocidos actualmente con el nombre
genérico de simbidticos. (24)



Succus entérico y su aprovechamiento: _,,L P

El succus entérico se define como el
contenido de fluido intestinal que discurre a
partir del angulo de Treitz hasta la valvula ileo
cecal (x 3 mts.), estda compuesto por los
liquidos y/o solidos administrados por via
enteral que se suman a las secreciones del
tracto intestinal, los cuales se modifican bajo
los efectos fisioldgicos del trayecto del tubo
digestivo, por lo que el succus entérico, va
cambiando sus caracteristicas en cuanto a
composicion y  densidad, por lo  que,
idealmente no debiera descartarse sino
colectarse, almacenarse vy restituirse al
paciente, ya que se caracteriza por sus
componentes bioquimicos considerados
fisiol6gicamente compatibles con la capacidad
de ser absorbidos por el intestino distal a la
fistula; por esta razobn se recomienda
considerar el aprovechamiento del succus
entérico, como una opciéon en el tratamiento
integral y nutricional del paciente con FE.

En pacientes con FE sin exteriorizacion de las
bocas fistulosas, el procedimiento se inicia
con la exteriorizacion de las ostomias
intestinales de acuerdo a las condiciones y
riesgo quirurgico del paciente; se colocan las
sondas que permitiran el uso del succus o
contenido intestinal proximal para hacerlo
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llegar al resto del intestino involucrado en la
fistula.

El succus entérico se colecta en una bolsa
estéril de goma conectada a una bomba de
aspiracion con una presioén de 100 a 200 ml y
después es refrigerada a 4 grados y es re-
infundida al paciente de manera continua a
través de un catéter de baldn de silicona
insertado en el asa distal de estoma o
fistuloclisis. (Anexos: Fotografia 2)

Otra variable consiste en colocar sondas a
manera de puentes extracorporeos, toda vez
que las caracteristicas del transito intestinal y
la densidad del contenido intestinal, lo
permitan. 7.1 (Anexos: Fotografia 3).

Nota: Estos métodos pueden realizarse en
los centros que tengan condiciones e insumos
para efectuarlo, de acuerdo al criterio de los
clinicos a cargo de cada caso.

¢, Como establecer si existe mejoria nutricional
del paciente con FE?

Ademas de hacer el diagnostico nutricional en
el momento de diagnosticar la FE, asi como
definir la “meta” nutricional a alcanzar, resulta
importante hacer el seguimiento clinico para



evaluar el progreso o retroceso nutricional del :
paciente. £ICSSs

Los parametros a evaluar son:

e Cambios en el peso corporal,

e Adecuacion gradual de la ingesta,

e Capacidad de transicion de
alimentacién parenteral y/o enteral a
dieta oral,

e Cambios en los resultados de
laboratorios:

Informes de control de laboratorio que
incluyan funcion renal y hepatica,
glucemia, hematologia, estado
serolégico acido base, electrolitos,
calcemia, fosforemia, magnesemia,
proteinas totales, globulina y albumina.
e Estado funcional integral y calidad de

vida.
(2, 26,32, 37,48, 52)

¢Cuales son los criterios basicos para
establecer que el paciente con diagndstico de
FE, se encuentra en estado nutricional
adecuado?

Balance nitrogenado:

Es el método practico y aplicable para medir la
anabolia, el balance nitrogenado positivo ha
sido extensamente aceptado en la practica

clinica.
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Un control de nitrégeno de urea de 24 horas
debe obtenerse semanalmente para calcular
el balance nitrogenado y modificar la terapia
nutricional. El balance nitrogenado debe ser
re-calculado y modificado dependiendo de las
perdidas por la fistula, debido a que la
secrecion del intestino delgado puede
contener hasta 75 gramos de proteina que
normalmente se reabsorbe, por lo que se
debe anadir 1 gramo de nitrdgeno (contenido
en la proteina) por cada 500ml de heces o
gasto de la fistula. (24, 26, 48)

Es conveniente comprobar los parametros
nutriciones comunes tales como el peso
corporal, los niveles de pre-albumina,
albumina (se menciona que los niveles de
albumina pueden ser utilizados como un
predictor de morbilidad quirdrgica vy
mortalidad) y proteina C reactiva. (24, 48)

En sentido positivo, estudios recientes
indican que los niveles de albumina al
momento del diagndstico de la FE, pueden ser
utiles en el prondstico de cierre espontaneo de
la FE particularmente en fistulas de gasto bajo
y de otras condiciones propias de cada
paciente que al final favorecen el cierre de la
FE.



Se ha demostrado que aun cambios pequenos >
en los niveles de proteinas como transferrina, N
albumina y pre albumina séricas, pueden o
influir en el prondstico de los pacientes con

FE, ya que son proteinas de fase reactante

aguda y su utilidad fisiolégica influye en los

procesos sépticos de respuesta inflamatoria
temprana, asi mismo, se menciona que los

niveles de transferrina mayores de 200 mg/dl

se correlacionan con el cierre espontaneo de

la fistula y la mortalidad.  26.48.55.67)

¢,Como se determina la transicion entre
nutricibn via parenteral y nutricion via
enteral?

La nutricion enteral se debe preferir a la
nutriciéon parenteral siempre que sea posible.

En la evaluacion nutricional se sugiere
considerar aspectos relevantes como la via
de administracion entre otros: trastornos de la
deglucion, estado funcional del tubo digestivo,
estado mental, accesos vasculares vy
enterales.

Cuando la ingesta oral cubre
aproximadamente el 75% de los
requerimientos totales que necesita el
paciente se puede iniciar la suspension del
soporte nutricional parenteral. Se requiere
nutricion parenteral cuando la ingesta oral
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esta ausente o puede estarlo por un periodo
mayor de 5 a 7 dias. En los casos que el
paciente esté malnutrido, ésta se iniciara en
forma temprana. (2 2 48)

La nutricion parenteral debe ser utilizada
cuando el tracto gastrointestinal no es
funcional, cuando no se puede acceder a su
utilizacion natural o cuando los requerimientos
nutricionales del paciente son mayores a los
que se pueden cubrir por via enteral.

La nutricion parenteral total debe ser
administrada a través de un catéter con su
punta localizada en la vena cava superior o en
auricula derecha. La nutricion parenteral
puede administrarse por un acceso venoso
periférico utilizando formulaciones de baja
osmolaridad (menor de 600mosm) y durante
periodos cortos menores de 10 dias. Los
catéteres pueden ser de uno o varios lumenes
y Su uso sera exclusivo para la administracion
de la nutricion.

En el caso de mas de un lumen, aquel
destinado a la nutricidon parenteral debe ser
exclusivo y claramente identificado. Los
métodos de infusion pueden ser continuo
durante 24 horas o ciclico durante 12 horas
habitualmente en horario nocturno. ®:-2¢:3



La transicidon de nutricion parenteral a una

Of

&EIGSSs
dieta oral debe ser adecuadamente controlada o
y debe de incluir la cuantificacion de la ingesta
oral. 212
Figura 4.
Condiciones del paciente y
via de nutricion recomendada. @
Soporte nutricional enteral y parenteral
en pacientes hospitalizados y
domiciliarios
(REQUIRE EL PACIENTE SOPORTE
NUTRICIONAIS.IARTIFICIAL?
(EXISTE UN TRACTO
GASTROINTESTINAL FUNCIONANTE?
Sl NO
NUTRICION
NUTRICION ENTERAL PARENTERAL
T
S NO
VIA GASTRICA TRAN S\Il’lltoRIC A
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Las Formulas de calculo para la nutricién
parenteral:

Las formulas de nutricién parenteral seran
indicadas en los pacientes con FE, de
acuerdo al criterio de los especialistas en
nutricion. (12.37)

Criterios para la inclusién domiciliar del
paciente con FE:

¢ Qué criterios clinicos debemos considerar
para iniciar la nutricion domiciliar con el
proposito de mejorar la calidad de vida del
paciente con FE?

La nutricion domiciliar ha sido descrita para
los centros de atencion, donde sea posible dar
la nutricién parenteral total o parcial en forma
ambulatoria, esto mejora los alcances
nutricionales por varios factores a saber:
psicolégicos, ambientales, higiénicos, entre
otros, pero en paises donde no es posible la
nutricion parenteral ambulatoria, ha sido
utilizado la nutricion enteral domiciliar, esta
puede ser aplicada en pacientes que puedan
cubrir todos sus requerimientos nutricionales
por via enteral y que estén en condiciones de
recibir tratamiento fuera de una institucién de
cuidados agudos.



Se pueden incluir pacientes seleccionados
con tratamiento mediante la fistuloclisis asi
como a los pacientes con puentes fistulosos
extra-corporeos.

Con este propdsito se  evaluaran las
siguientes  condiciones:  estado  clinico
apropiado para permitir su traslado a
domicilio, condicion fisica estable, asi como
sopesar que los beneficios de la nutricién
enteral domiciliar supere los riesgos.

La indicacion se fundamenta en el criterio
meédico especializado multidisciplinario;
considerando que se evidencie la actitud
responsable del paciente y su familia, asi
mismo que se provea de entrenamiento
adecuado tanto al paciente como a sus
cuidadores. Se tratara de mejorar la calidad
de vida del paciente mediante evaluaciones
periodicas del equipo de  médicos,
nutricionistas y de otros profesionales.

Es conveniente considerar que el domicilio
del paciente contara con las condiciones
higiénicas adecuadas asi como de
electricidad, agua potable, disponibilidad de
comunicacion telefénica y/o electronica,
accesibilidad al grupo de profesionales
tratantes, seguridad en la entrega de insumos
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nutricionales y facil acceso a los servicios de
emergencia.

El paciente habra demostrado la capacidad de
tolerancia nutricional previo a su envio al
ambiente casero. @

La seleccion del tipo de formula dependera de
las  necesidades fisiologicas, patologia
asociada a la FE, capacidad de ingerir el
volumen adecuado asi como la absorcidén
digestiva la cual sera indicada y dirigida por
los especialistas en  nutricibn asi como
clinicos de otras especialidades. (2)

La nutricion parenteral domiciliar debe ser
utilizada en los pacientes que no puedan
cubrir su requerimientos nutricionales por via
enteral siempre y cuando estén en
condiciones de recibir tratamiento nutricional
fuera de una institucion de cuidados
hospitalarios.

La nutricion parenteral domiciliar podra ser
utilizada cuando no es viable la alimentacién
por medio del tracto gastrointestinal. (2, 4s),



Figura 5.
Condiciones del paciente y recomendacion

del seguimiento del tratamiento nutricional.
@

Indicaciones de Soporte Nutricional (-SN-) enteral y
parenteral dependiendo del estado nutricional del
paciente

¢EL PACIENTE ESTA DESNUTRIDO O EN RIESGO DE DESNUTRICION SEVERA POR
SER INCAPAZ DE CUBRIR SUS NECESIDADES NUTRICIONALES CON LA INGESTA DE
ALIMENTOS DE CONSUMO HABITUAL?

¢LOS BENEFICIOS DEL -SN- SUPERAN LOS RIESGOS DERIVADOS DEL MISMO Y SE
MANTIENE O MEJORA LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE?

INDICACION DE SOPORTE
NUTRICIONAL

¢EL TRACTO GSTROINTESTINAL FUNCIONA, SE PUEDE UTILIZAR CON SEGURIDAD Y
EXISTE TOLERANCIA COMPROBADA A LAS FORMULAS ENTERALES?

NUTRICION NUTRICION
PARENTERAL ENTERAL

¢ESTA EL PACIENTE EN CONDICIONES DE
CONTINUAR CON EL -SN- EN SU DOMICILIO?

SOPORTE SOPORTE
NUTRICIONAL NUTRICIONAL
INTRAHOSPITALARIO DOMICILIARIO
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Cuidados de la piel en pacientes con FE:

¢, Cuales son los cuidados basicos de la piel
del paciente con FE?

Los cuidados de la piel alrededor de una
fistula pretenden atender la necesidad de
protegerla en areas bajo el efecto destructor
de fluidos con capacidad digestiva producidos
por las fistulas enterocutaneas, capaces de
ocasionar quemaduras, favorecer infecciones,
asi como dolor y otros sintomas de irritacion e
inflamacion. s, 9, 53)

El cuidado de la piel comprende el uso de
dispositivos o0 bolsas de material plastico con
adherentes, disefadas con el propdsito de
aislar la piel sana y prevenir su lesion, entre
otras, se pueden mencionar las siguientes:

e Bolsas plasticas con adherente para
colostomia.

e Aplicacion de films adherentes con
protector para la piel

e Membranas sintéticas para proteccion
de la piel

e Cremas, emulsiones, pegamentos o
polvos disefiados para impermeabilizar
y proteger la piel.



Preferentemente, todos estos cuidados se .«-L...*'.
haran en conjunto con personal técnico f. “"’
terapista  enterostomal, debido a su
especialidad en el uso de instrumentos para la

recoleccion de secreciones asi como el
tratamiento local de las ostomias.

Es conveniente considerar las opciones
técnicas para dirigir los fluidos estomales con
el propdsito de evitar, hasta donde sea
posible, el contacto y la accion quemante
sobre la piel; una de ellas es la técnica
sencilla, econémica y aplicable en cualquier
centro hospitalario denominada “El condén de
Rivera” **.

M kk.

Técnica de “El conddn de Rivera” **:

Se describe como una forma de dirigir las
secreciones de la FE, cuando no es facil
recolectar el contenido que expulsa el
intestino, lo cual depende muchas veces de la
situacion anatémica en donde este la boca
intestinal, cuando la FE se encuentra dentro
de la herida de una laparostomia, o bien en un
area donde sea dificil proteger la piel, por
ejemplo en los casos de ostomias en areas
con pliegues cutaneos o sitios donde no se
pueda adherir, de manera satisfactoria, una
bolsa recolectora de fluidos.

**Técnica descrita por el Dr. Miguel Rivera (en proceso de patente).
Se publica en esta Guia con autorizacion de su autor.
(miguerive9@hotmail.com) (México, 2010).
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La técnica consiste inicialmente en Identificar
con seguridad los bordes de la FE en su boca
proximal y dependiendo de su diametro, se
sugiere utilizar algun dispositivo sintético
(como los condones utilizados en profilaxis
sexual) que tenga un diametro equivalente o
similar al de la boca intestinal. Cuando la boca
del intestino esta expuesta por completo
puede utilizarse un condon de latex para dirigir
el contenido del intestino, pueden utilizarse
uno o dos condones de latex fabricados con el
material mas resistente posible y con sutura
monofilamento, aguja atraumatica calibre 3-0
6 menor, realizar una sutura con puntos
continuos pasados haciendo una especie de
anastomosis termino-terminal al borde libre del
condon, debe tratarse que la anastomosis sea
impermeable, iniciando los puntos en el
dispositivo de latex para luego entrar en el
borde intestinal o en el borde de la piel (en
donde sea posible), con el fin de evitar al
maximo el desgarro del dispositivo de latex.
Luego se perfora el extremo ciego del conddn
para introducirlo en una bolsa recolectora de
las secreciones, permitiendo asi que los
liquidos escurran dentro de la bolsa, evitando
el contacto con los tejidos mas fragiles.
(Anexos: Fotografia No. 4.)



Sistemas de presiéon negativa: >

Con el propésito de minimizar los efectos
dafiinos de los fluidos excretados por la FE, se
sugiere considerar la aplicacion de algun
sistema de presion negativa. Los métodos de
succion mediante presion negativa han
simplificado el manejo de las fistulas entero-
atmosféricas profundas y sus efectos locales
en la piel circundante a la fistula.

La succion continua del gasto de la fistula
minimiza el contacto entre el liquido intestinal
y la exposicion al peritoneo lo cual provoca un
control de la fuente. Asi mismo se simplifica el
cuidado de la piel por parte del personal
médico y de enfermeria, eliminando Ila
necesidad de frecuentes Ilimpiezas vy

curaciones.
(5, 16, 26,28, 29 )

Tratamiento ambulatorio del paciente con
FE:

¢, Cuando esta indicado el manejo integral
ambulatorio en pacientes con FE?

El tratamiento nutricional integral ambulatorio
de los pacientes con diagndstico de FE esta
indicado en casos de Fistulas consideradas
de gasto bajo, en quienes la pérdida de fluidos
y nutrientes no sea causa de
descompensacion fisiologica.
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Los pacientes deberan estar en condiciones
fisicas y de apoyo para ser sometidos a
evaluacion meédica, estudios clinicos de
laboratorio y/o radiolégicos en forma
ambulatoria asi como contar con acceso a los
centros de atencion médica inmediata. @

¢(En qué consiste y como se indica el manejo
ambulatorio del paciente con FE?

La aplicacion del manejo ambulatorio
comprende el siguiente orden:
e Tratamiento hospitalario inicial para

lograr la estabilizacion metabdlica y

hemodinamica del paciente,
evaluaciones clinicas y de laboratorio
pertinentes, diagnéstico y

caracterizacion de FE, planificacion
multidisciplinaria de resolucién del
caso.

e Si las condiciones generales vy
nutricionales lo permiten el paciente
pasa a tratamiento ambulatorio con el
fin de llegar a la “meta” nutricional (ver
la seccidn relacionada a la albumina).

e El paciente se reingresa al hospital si
necesitara tratamiento quirdrgico para
el cierre de la FE, simultaneamente,
optimizar su condicién nutricional (en el
menor tiempo posible).



Mediante este proceso se persigue disminuir
la estancia hospitalaria y sus costos, asi
como las complicaciones asociadas a |la
permanencia hospitalaria 'y la  morbi-
mortalidad secundaria. (2, 68)

Figura 6: Esquema de recomendacion del
Grupo de Desarrollo de esta Guia, en cuanto
a los beneficios en el paciente para manejo
nutricional integral de forma ambulatoria.

Figura 6.
Tratamiento de la fistula enterocutanea

Tratamiento de la fistula enterocutanea
(recomendacidn de los autores de esta Guia)

DISMINUCION DE LA
HOSPITALARIO AMBULATORIO c"é:’EGR':EDE ESTANCIA
HOSPITALARIA
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Condiciones clinicas para considerar el
tratamiento ambulatorio en pacientes con
diagndstico de FE de bajo gasto:

Ausencia de procesos infecciosos
activos, o comorbilidades que
ameriten tratamiento hospitalario.

Pacientes fuera de cuidados criticos
y/ especializados por diversas
causas.

Pacientes en los cuales se consigue
dirigir la FE, con pleno control sobre
trayecto y su gasto. Sin dafo
considerable en la piel y 6rganos
vecinos.

Cuando se tenga un estudio
completo y concluyente en cuanto a
la localizacion de la fistula y se
hubiere definido un plan sistematico
para llevar el caso a la solucion
completa de la FE. Se definira el
plan de tratamiento para ser
completando por metas alcanzables
y medibles hasta llegar a la solucion
final, consistente en cierre definitivo
de la FE.



El tratamiento ambulatorio podra
indicarse cuando el paciente no se
encuentre bajo algun régimen de
alimentacién parenteral y tenga
plena tolerancia enteral ya que se
considera como la mejor via de
absorcion 'y con mayor aporte
nutricional asi como el método con
menos posibilidades de
complicaciones y efectos
indeseables comparado con otras
alternativas de orden alimenticio.

El tratamiento ambulatorio se
indicara cuando el equipo
multidisciplinario de medicos
tratantes asi como de los
nutridlogos y nutricionistas, tengan
un plan terapéutico integral y el
paciente este en capacidad de
participar activamente en su
ejecucion con evaluacion
constante y permanente por los
meédicos tratantes quienes vigilaran
el progreso y el aparecimiento de
posibles complicaciones hasta
alcanzar la meta nutricional
esperada previa al cierre de la
fistula.
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e ElI manejo ambulatorio, requiere
que el paciente y su familia
comprendan claramente todo el
proceso y su utilidad.

Otro aspecto importante es la condicién
emocional del paciente, ya que el factor
psicoldgico y el ambiente familiar en casa, el
apoyo emocional y cuidados brindados por la
familia  pueden ser determinantes en el
progreso integral del enfermo.

Resulta importante considerar elementos del
entorno cultural como la preferencia en
cuanto al gusto y preparacion de los
alimentos atendiendo a sus costumbres y
tradiciones asociadas a las horas de dormiry
horarios de las comidas, entre otros. Esto con
el afan de llegar a la meta nutricional en
menor tiempo y ofrecer mejor calidad de vida
durante el tratamiento.

Adicionalmente se podra disminuir el tiempo
de estancia hospitalaria en los pacientes con
diagnostico de FE susceptibles al tratamiento
ambulatorio. (2, e8)



Al llegar a un adecuado nivel nutricional
atendiendo al comportamiento clinico de la
FE sabemos que buscamos alguno de los
siguientes eventos:

e Que la FE pueda cerrar en forma auto-
limitante como resultado del progreso
nutricional.

e Que el paciente alcance el nivel
nutricional adecuado para someterle a
tratamiento quirurgico, que pretendera
el cierre definitivo de la FE.

No existe un tiempo especifico de tratamiento
para la fase ambulatoria, pues la duracion es
variable y dependera de las condiciones del
paciente, del progreso nutricional y de la
prontitud en alcanzar las metas fisioldgicas y
nutricionales.

Si se presentara deterioro de las condiciones
nutricionales o generales del paciente con FE,
que pongan en riesgo su bienestar, entonces
debera evaluarse su ingreso al hospital para
estudiarlo detenidamente y brindarle las
medidas necesarias para mejorarlo mediante
el tratamiento establecido por el equipo
profesional multidisciplinario.
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Casos especiales a incluir en un programa de
tratamiento en casa (ambulatorio):

Dependiendo del criterio de los especialistas,
podran incluirse en los programas de terapia
nutricional ambulatoria en casa a los
pacientes que se muestren pobremente
dispuestos a participar en su tratamiento y que
no se muestren positivos ante cualquier
propuesta (estados depresivos) siempre que
la familia y/o encargados de su cuidado, se
muestren receptivos, sepan seguir
instrucciones precisas y estén de acuerdo en
continuar la terapia integral y nutricional en
casa. (2,24, 29, 48, 68)

Tratamiento intrahospitalario del paciente
con FE:

¢Cuando esta indicado el manejo integral
hospitalario en pacientes con FE?

Cuando el paciente presente signos clinicos o
de laboratorio que reflejen descompensacion
fisiologica y/o presenten alguna condicion
patolégica  que amerite su permanencia
hospitalaria (comorbilidades, procesos
infecciosos asociados, alteraciones
metabdlicas, entre otras).



En estos casos podra considerarse el
tratamiento mediante nutricidn parenteral. La
hospitalizacion podra prolongarse durante el
tiempo necesario hasta que se cumpla con
los requisitos para poder aplicar la terapia
ambulatoria, o bien cuando haya alcanzado la
meta para considerar la posible terapia
nutricional ambulatoria, asi como asegurarse
que la FE hubiera cerrado espontaneamente.
Debera evaluarse si el paciente esta en
condiciones para realizarsele cirugia de cierre
definitivo. (224,29 68)
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Figura 7.
Nutricién enteral y nutriciéon parenteral
en Fistulas Enterales
(Modificado de Ferreira).

Fistula intestinal
Nutricion Parenteral (NPT) vrs. Nutricion Enteral (NE)

—
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POSIBLE BY PASS DE LA
FISTULA

REDUCCION
SIGNIFICATIVA DEL
DEBITO
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¢,Cuando se considera que se ha logrado el ,.E__f‘__ ¥
cierre espontaneo de la FE? Wl

El cierre espontaneo dependera de varias
condiciones fisiologicas favorables en cuanto
a la cicatrizacion y control de las
complicaciones infecciosas entre otras.

El manejo integral conservador adecuado,
permitira que la mayoria de las fistulas cierren
espontaneamente; la literatura consultada
refiere que el cierre espontaneo puede
suceder entre el 24.3 al 71.2%.

Condicién nutricional del paciente con FE:

El factor determinante en el cierre espontaneo
de las FE es el estado nutricional 6ptimo y la
condicién general del paciente en sentido
fisico y psicoldgico.

La aplicacion de los sistemas comprendidos
en la NPT ha permitido cierta mejoria
acortando el tiempo de tratamiento y las
posibilidades de cierre espontaneo de la FE.

Es probable que exista mayor relacién entre
el cierre de la fistula y el estado nutricional
del paciente que con la via de alimentacion
propiamente ya sea esta enteral, parenteral o
mixta.
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Relacion entre la localizacion anatdmica vy
cierre espontaneo de las FE:

La localizacion anatomica puede ser
determinante para lograr el cierre espontaneo
de la FE.

e La posibilidad de cierre en las fistulas
gastroduodenales es cercana al 50%

e Las FE intestino delgado cierran en
forma espontanea aproximadamente
en el 31%.

e Las FE de origen yeyunal cierran
espontaneamente en el 39% de los
casos.

e Las FE de origen ileal cierran en un
porcentaje cercano al 26%.

e Las FE localizadas en el area colonica,
cierran espontaneamente del 47 al 78%
de los casos.

Tiempo aproximado para el cierre
espontaneo de las FE:

El tiempo promedio estimado para el cierre
espontaneo de las FE, puede variar entre 20 y
40 dias, periodo de tiempo en el que se puede
intentar el tratamiento conservador para
observar si la FE cierra espontaneamente.



Factores que retardan o impiden el cierre .*E...*'_- X
espontaneo de las FE: AT

Se considera que las razones para cierre
espontaneo retardado o fallido son multi-
causales pero se destacan las siguientes
razones clinico-quirurgicas:

e Pacientes con fistulas terminales, con
trayectos cortos menores a 2 cm. con
epitelizacion de los bordes de la
estoma.

e Pacientes que presentan FE con
defectos de pared intestinal mayores a
1 cm? con intestino adyacente
deficiente, con franca obstruccion
intestinal distal.

e Presencia de eversion de la mucosa en
la fistula, con cuerpo extrafio o
neoplasia que obstruye el Iumen
intestinal.

e Fistulas que muestran gasto alto, en
las cuales se ha observado que el
cierre espontaneo es menos frecuente
en comparacion con aquellas que se
manifiestan con gasto bajo o
moderado.

e Sepsis es un factor asociado con la
persistencia de las fistulas, se espera
que al eliminarla existan mejores
posibilidades de cierre espontaneo o
planificado.
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Nota: En el paciente con adecuadas
condiciones nutricionales (bien manejado), se

ha documentado que al no darse el cierre
espontaneo después de cuatro a seis
semanas luego del control o eliminacion del
proceso séptico y su origen, lo mas probable

es que la fistula no cierre facilmente. (< 10%).
(22, 40)

Aplicacion de la Transferrina como factor
pronostico de cierre de la FE:

El uso de Ila proteina denominada
Transferrina*, utilizada como marcador del
estado nutricional, ha sido considerado como
indicador prondstico de cierre espontaneo.
Hasta el momento no se reportan estudios
comparativos  concluyentes de manera
categorica en cuanto al uso de la Transferrina
como factor predictivo en cuanto al cierre de la
FE, por lo que su aplicacion quedara a criterio
de los clinicos.

Tratamiento quirargico definitivo para el
cierre de las FE:

¢Cuando se considera adecuado indicar el
tratamiento quirurgico definitivo de la FE?

Se considera que no existe un numero exacto
en el tiempo de espera, este va mas en
funcién de llegar a la “meta nutricional” para
el cierre definitivo, sin embargo teniendo al
paciente en buenas condiciones nutricionales
puede ser cercano a seis semanas, siempre



que exista un area libre de infeccion en torno
ala FE.

El proceso inflamatorio secundario dara
muestras de encontrarse en involucion, las
adherencias cicatrizales en el espacio intra-
abdominal se localizaran con cierta facilidad
como para permitir la cirugia exploratoria
mas segura.

Por lo tanto, fundamentados en la literatura
revisada y en la experiencia del Grupo de
Desarrollo de esta Guia, se sugiere mantener
en buen estado el aspecto nutricional vy
esperar el tiempo prudencial cercano a seis
semanas después de controlar el proceso
séptico, para planificar el manejo integral y
quirurgico de los pacientes con FE. (34,40, 69)

Se asume que un paciente se encuentra en
condiciones para ser sometido a tratamiento
quirurgico definitivo cuando se cuente con las
condiciones clinicas siguientes:

e Pacientes que han resuelto la fase

aguda de la enfermedad de base.

e Sepsis intra-abdominal y de la pared
abdominal resueltas.

e FEvidencia de haber alcanzado o
mantenido el nivel nutricional adecuado

e Se demuestra balance adecuado de
liquidos y electrolitos.
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Es conveniente mantener los esquemas de
nutriciéon parenteral a los pacientes incapaces
de aprovechar la via oral para nutrirse, ya que
todos  deben estar en condiciones
integralmente optimas, antes de someterse al
tratamiento quirdrgico planificado por el
equipo multidisciplinario. ¢ 52 54, 69)

Existe un porcentaje importante de pacientes
con fistulas de gasto alto que tendran que
someterse a tratamiento quirdrgico definitivo,
por lo que los clinicos deberan pensar en su
preparacion nutricional integral.

Previo al tratamiento  quirdrgico es
conveniente conocer el largo del trayecto
aproximado de las porciones intestinales
proximales y distales al sitio de la fistula,
resulta esencial conocer la localizacién
anatémica de la fistula.

Existen al menos dos opciones para
considerar en el tratamiento quirargico:

1. Considerar el tratamiento quirurgico al
inicio del proceso fistuloso.

2. Tomarse un tiempo prudencial de
espera en cuanto al momento en que el
proceso inflamatorio se encuentre en
involucion.



Puede decirse que el tratamiento quirurgico >
definitivo suele ser una decision clinica que N
debera indicarse individualmente en cada o
paciente, dependiendo de circunstancias
particulares en cada caso.

Algunos especialistas sugieren esperar de 4 a
5 semanas antes de indicar y efectuar alguna
intervencién quirdrgica, es conveniente
asegurarse que el paciente este compensado
en su estado nutricional.

Todo proceso séptico debera estar bajo
control.

Cuando se trate de re-intervenciones, se
sugiere accesar a la cavidad abdominal,
mediante una incision quirdrgica separada de
las incisiones antiguas relacionadas con la
enfermedad de base. (10.51.52.69)

Resultados esperado al efectuar la cirugia
definitiva en casos de pacientes con FE:
1. Eliminar los trayectos fistulosos
(mediante la reparacién quirurgica).
2. Restablecer el tracto gastrointestinal y
asegurar su permeabilidad.
3. Reparar los defectos anatéomicos

relacionados a las ostomias. (3442.52)
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Relacion entre el cierre quirargico de la FE
y el estado nutricional del paciente:

En cuanto a la terapia nutricional y los eventos
que se esperan después de haber alcanzado
la meta de nutrir adecuadamente al paciente,
podemos mencionar la evolucion de la
siguiente manera: Luego del diagnostico de
FE, el paciente debe ser nutrido por
cualquiera de las vias mencionadas, debiendo
seleccionar la mas adecuada de acuerdo a lo
descrito en esta Guia de Manejo Clinico, el
objetivo principal en este punto es tratar al
paciente para que alcance las condiciones
nutricionales adecuadas, las cuales podremos
medir mediante marcadores séricos como la
albumina y observar los cambios fisicos que
corresponden a las medidas antropométricas;
ya que cuando alcancemos la “meta”
nutricional  propuesta entonces pueden
sucederse los siguientes eventos clinicos:

a) en el paciente que tenga condiciones
anatoémicas que lo favorezcan se producira el
cierre espontaneo de la FE

b) el paciente que no tenga condiciones
propicias para eso, se encontrara en el
momento en que puede ser efectuada la
cirugia de cierre mas adecuada al caso,
debiendo tener en cuenta también otros
factores que significan  riesgo quirurgico.
Considerar siempre que FE es una patologia
para tratarse de manera integral mediante el
equipo multidisciplinario.
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Figura 8.
Esquema de la nutricion como medio para
llegar a la resolucion de casos con
diagnéstico de FE.

Programa de cierre de la Fistula Enterocutanea
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Derivado de las descripciones anteriores
podemos esquematizar dos de las formas del
desarrollo del caso en pacientes con FE, las
cuales es necesario planificar para que el
caso sea resuelto en las mejores condiciones
mejorando la calidad de vida del paciente y
lograrlo en el menor tiempo posible.

A continuacidn se esquematiza un posible
programa para resolver un caso de FE, de
manera intrahospitalaria, comparado con un
programa en un paciente que se trata de
nutrir en forma ambulatoria. Los periodos de
tiempo mencionados son aproximados, ya que
cada paciente puede evolucionar y responder
de forma diferente, dependiendo de sus
condiciones fisiopatoldgicas.
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Fistulas Enterocutaneas de dificil manejo:
¢, Como se define una FE de dificil manejo?

Se consideran de dificil manejo aquellas FE
que por su localizacién y excrecion se definan
como de alto gasto, o bien por los compuestos
que conforman su contenido y que influyan
directamente en el estado nutricional del
paciente (ej.: fistulas duodenales), asi mismo
en las FE que se manifiesten con mas de un
punto de fuga en sitios diferentes del tracto
gastrointestinal.

¢, Cual es el tratamiento sugerido en casos de
la FE de dificil manejo?

e Debe buscarse la reposicion de las
pérdidas que provocan.

o Dirigir la fistula y evitar el daino colateral
que produce a otros drganos.

e Buscar la pronta reconexidn intestinal.

e Responder a los desequilibrios
fisiolégicos que estas produzcan.

e Aplicar el tratamiento nutricional que se
adapte a las condiciones individuales
de cada paciente.



¢Cuales son las Fistulas que no se podran
cerrar definitivamente?

¢ Qué factores de riesgo estan asociados a FE
de dificil resoluciéon?

Existen un grupo de FE que no cerraran en
forma definitiva, estos son considerados casos
especiales. Las condiciones predisponentes
dependen tanto de la etiologia como de las
circunstancias propias del paciente, de tal
manera que deben reconocerse estos casos
de manera individual para realizar una
planificacibn adecuada a sus condiciones
fisiopatoldgicas.

Dentro de estos Casos especiales estan:
Fistulas por enfermedad de Crohn,
enfermedades granulomatosas, antecedente
de radioterapia, pacientes Inmuno-supresos,
enfermedades concomitantes de dificil
manejo, entre otros. @ .2
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Mejorar la calidad de vida del paciente
como meta del manejo multidisciplinario:

¢ Cuadles son las especialidades médicas que
aportan en el tratamiento del paciente con
FE?
e Cirujanos generales y Subespecialistas,
e Psicologos y Trabajadores Sociales,
e Nutricionistas y Nutriélogos,
o Fisioterapistas, Terapia Pulmonar,
e Terapistas entero-estomales,
¢ Infectodlogos,
¢ Anestesidlogos.
e Médicos Internistas e Intensivistas asi
como
e Otros profesionales de la salud,
dependiendo del desarrollo de Ia
enfermedad. (2 3% 58)
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5- ANEXOS: -t

ANEXO I: Fotografias ilustrativas.
Fotografia 1*. Ejemplificaciéon como se puede insertar una
sonda en la Fistula con direccion distal. “Fistuloclisis”.
(Fotografia proporcionada por el Doctor Miguel Rivera,
Cirujano Intestinal, México, 2010)
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Y AN Y %
Fotografia 2*. Recoleccion del Succus entérico a través de
una sonda (proximal) y re-infusién con bomba de infusion a
través de Fistuloclisis. (Fotografia proporcionada por el Doctor
Miguel Rivera, Cirujano Intestinal, México, 2010)




Fotografia 3*. Puente extracorpéreo para conexion
intestinal en Fistula Enterocutanea. (Fotografia
proporcionada por el Doctor Miguel Rivera, Cirujano
Intestinal, México, 2010)
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Fotografia 4. Tecnica “Condon de Rivera” para dirigir la
Fistula Enterica, para proteccion de la piel. Tomado con fines
docentes, consentimiento informado de la paciente.
(Dr.Fernando Tale, 2011).




Anexo ll:

Terapia de cierre asistido por vacio (VAC) en abdomen abierto con fistula entérica.
(modificado del protocolo del Servicio de Cirugia, Hospital de Getafe)

ABDOMEN ABIERTO CON
FISTULA ENTERICA
SE PUEDE HACER
ENTEROCUTANEA
CIERRE
PROVISIONAL DEBITO BAJO DEBITO ALTO
VAC CANALIZACION

VA

RECOSNTRUCCION Y

EVALUAR

CIERRA

Sl

CIERRE DEFINITIVO

CIRUGIA
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Anexo lll: Codificacion CIE-10 (Diagndsticos)

Cédigo Descripcion
Desnutricion proteico caldrica severa, no
E43 o
especificada
Desnutricion proteico calérica de grado
E44
moderado y leve
K31.6 Fistula de estdmago y duodeno
K350 Apendlt?ltls aguda con peritonitis
generalizada
K35.1 Apendicitis aguda con absceso peritoneal
K50.0 Enfermedad de Crohn del intestino delgado
K50.1 Enfermedad de Crohn del intestino grueso
K50.8 Otros tipos de enfermedad de Crohn
Enfermedad diverticular del intestino
K57.0 L
delgado con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular del intestino grueso
K57.2 .
con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular de ambos intestinos
K57.4 C
con perforacion y absceso
Enfermedad diverticular del intestino, parte
K57.8 e . o
no especificada, sin perforacién ni absceso
K63.0 Absceso del intestino
K63.2 Fistula del intestino
K65.0 Peritonitis aguda
K65.8 Otras peritonitis
K65.9 Peritonitis, no especificada




Codigo

Descripcion

K74.3

Cirrosis biliar primaria

K74.6

Otras cirrosis del higado y las no
especificadas

K82.3

Fistula de la Vesicula biliar

K83.3

Fistula del Conducto Biliar

L25

Dermatitis de contacto, forma no
especificada

N15.1

Absceso renal y perirrenal

N17

Insuficiencia Renal Aguda
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Anexo IV: Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo Descripcion
42.83 Cierre esofagostomia
44 .11 Gastroscopia transabdominal
44.62 Cierre Gastrostomia
45.11 Endoscopia transabdominal intestino delgado
45.21 Endoscopia transabdominal intestino grueso
46.51 Cierre estoma intestino delgado
46.52 Cierre estoma intestino grueso
46.72 Cierre fistula duodeno
46.74 Cierre fistula intestino delgado salvo duodeno
46.76 Cierre fistula intestino grueso
47.92 Cierre fistula apéndice
51.92 Cierre colecistectomia
56.35 Endoscopia conducto ileal
88.01 Tomografia axial computarizada de abdomen
88.03 Fistulografia pared abdominal
88.1 Radiografia abdomen otra
88.7 Diagnostico por ultrasonido
96.35 Alimentacion estomago por sonda
278.8 Hiperalimentacion
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6- GLOSARIO:

AGREE I

ASA

ESLB

FE

GPC

GRADE

GNB

IDSA

MDR

MOSM

MRSA

Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for
Europe, (en inglés).

Escala Sociedad Americana de
Anestesiologos, (en inglés).

Extended expectrum B-
lactamase, (en inglés).

Fistulas Enterocutaneas.
Guia de Practica Clinica.

Evaluacion para estadificar grado
de recomendacion, (en inglés).

Gram-negative bacili.

Guia de la Sociedad Quirurgica
de la Infeccién y Sociedad
Americana de Enfermedades
Infecciosas, (en inglés).

Multidrogo resistentes.

Expresion de medicion de la
osmolaridad, miliosmoles.

Meticillin-resistant
Staphylococcus aureus, (en
inglés).
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NPT

TAC

VAC

Aminas

Nutricion Parenteral Total.

Tomografia Axial
Computarizada.

Cierre Asistido por Vacio.

Vasoactivas Son aminas que actuan sobre el

Anabolia

sistema simpatico, produciendo
diversos efectos — Alfa-1 y Alfa-2:
VSC arterial y venosa. — Beta-1:
Inétropo + y cronotopo +. — Beta-
2: BCD y VSD. — Receptores
dopaminérgicos (D1 y D2):
aumento del flujo sanguineo
renal y visceral.

Son los procesos del
metabolismo que tienen como
resultado la sintesis de
componentes celulares a partir
de precursores de baja masa
molecular.




Balance >
nitrogenado e
positivo Se refiere al balance de deguidad
proteinas, porque la mayor parte
del nitrégeno corporal esta en los
aminoacidos que componen las
proteinas. Es muy importante
entender que un adulto sano no
acumula proteinas de tal manera
que si las ingiere en cantidades
mayores a sus necesidades,
aumentara su excrecion de
nitrégeno ureico en la orina.

Nutricién

Enteral La alimentacion por sonda
enteral puede utilizarse en
Pacientes con un tracto Gl
funcional para suplementar la
alimentacion oral o reemplazarla
del todo.

Fistuloclisis Canalizacion de la fistula mucosa
(o porcion con direccion distal)
con una sonda para
administracion de nutricion.

Nutriciéon

Para-enteralFormula de nutricion para ser
administrada por via intra-
venosa. La nutricion parenteral
parcial proporciona solo una
parte de las necesidades
nutricionales diarias,
suplementando la ingesta oral.
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Peritonitis

Sepsis

Muchos Pacientes hospitalizados
reciben soluciones de dextrosa o
aminoacidos por este método
como parte de su cuidado de
rutina.

Es una inflamacién del peritoneo,
la membrana serosa que recubre
parte de la cavidad abdominal y
las visceras. La peritonitis puede
ser localizada o generalizada, y
puede resultar de la infeccién (a
menudo debido a la ruptura de
un dérgano hueco, como puede
ocurrir en el traumatismo
abdominal o apendicitis) o de un
proceso no infeccioso.

(Del griego septos que significa
podredumbre), es la respuesta
sistémica del huésped a la
infeccion que tiene una finalidad
eminentemente defensiva. Se
conoce como sepsis al sindrome
de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) provocado por
una infeccion, generalmente
grave.

Simbiéticos Son aquellos alimentos

funcionales que contienen una
mezcla de productos alimenticios
prebidticos (fructanos o]
bifidobacterias) y prebidticos (L.
Casei y L. Acidophilus)." Por
regla general deberian contener



Succus
Entérico

un componente prebidtico que
favorezca el efecto del alimento
probidtico asociado, como puede
ser la asociacion de |la
oligofrutosa a las bifidobacterias.

Por regla general los alimentos
simbidticos son lacteos en forma
liquida que pueden ser bebidos,
su aspecto externo es el de un
yogurt.

También se entiende como el
contenido intestinal. Consta de
las secreciones de las glandulas
mixtas de Brunner y las criptas
de Lieberkihn. Es muy dificil
obtener pura, y por lo tanto su
accion  digestiva, pero es
imperfectamente conocido. Es
alcalina, y asi ayuda a superar la
acidez del quimo y permitir que la
tripsina del pancreas para actuar
en albuminas, y parece capaz de
disolver en si algunos tipos de
albuminas, y convertirlos en
peptonas.
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