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Caso clinico

 Mujer, 34 a, con enfermedad de Crohn
« ANTECEDENTES PERSONALES: Sin interés

« EVOLUCION CLINICA:

— Enfermedad de Crohn desde 1999: Estenosis yeyuno distal-ileon
proximal: Reseccidén de 20 cm ID con anastomosis termino-terminal por
cuadro obstructivo

— 2002: Fistula perianal

— 2003-2005: Varios brotes leves-moderados que resuelven con tratamiento
medico

— 2006: Cuadro pseudooclusivo adherencial. Reseccion de 100 cm yeyuno-
ileon, por necrosis de asa intestinal



Caso clinico

— 2008: - Nuevo brote severo con afectacion de ileon distal, pancolon, con
fistula perianal. Requiere transfusion por rectorragias

— 01/2009: - Bajo tratamiento con Mesalacina 2¢/8h, Infliximab /8 sy
Metotrexate semanal

- Estenosis segmentaria a nivel de ileon, con dilatacion
pseudoaneurismatica preestenotica. Peritonitis fecaloidea, con
reseccion de 150 cm de ileon, incluyendo porcion terminal

- Desarrollo de fistula enterocutanea en el postoperatorio, de
alto débito, persistente a pesar de NPT y tto médico

- Precisa nueva intervencion con nueva reseccion de yeyuno-
ileon ¢longitud?

— 10/2009: - Nuevo ingreso por cuadro de dolor y distension abdominal
- Afectacion masiva de ID, pancolon incluyendo recto



Caso clinico




Caso clinico

— Realizacion de COLECTOMIA TOTAL, dejando ileostomia de descarga
(yeyunostomia?). Remanente intestinal ?: probable <200 cm

— Desnutricion calorico-proteica severa:
* Peso habitual 52 kg. Peso actual 44 kg. T 163 cm. IMC 16
« AlbUmina 1950 mg/dl, Prealbamina 5 mg/dl.



¢ Tiene la paciente un intestino corto?

1.- Si, dadas las multiples resecciones intestinales
realizadas

2.- No, no podemos cuantificar la longitud del intestino
remanente

3.- Si, yaque lareseccion es >50% del IDy el ID
remanente es <2m

4.- No, debemos esperar a ver la evolucion para valorar
si existe malabsorcion de nutrientes
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Fallo e Insuficiencia intestinal

. FALLO INTESTINAL: Reduccion de la funcion
Intestinal por debajo del minimo necesario para la
absorcion de macronutrientes y/o aguay
electrolitos*, de manera que se requiere
suplementacion intravenosa para mantener la salud
y/o el crecimiento.

* INSUFICIENCIA/DEFICIENCIA INTESTINAL: Reduccion
de la funcidn absortiva intestinal que no requiere
suplementacion intravenosa para mantener salud y/o
crecimiento

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Fallo e Insuficiencia intestinal

. CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA:
1) Sindrome de intestino corto
2) Fistula intestinal
3) Dismotilidad intestinal
4) Obstruccion mecanica

5) Enfermedad extensa de la mucosa del ID

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Fallo e iInsuficiencia intestinal

o CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA:

1) Sindrome de intestino corto

Péerdida > 50% del ID
(< 150-200 cm de ID
remanente)

500cm al0m
(6 m de media)

Pironi L. Clin Nutr 2015:;34:171e180



Fallo e insuficiencla intestinal
. CLASIFICACION FUNCIONAL:

1) Tipo I. agudo, de corta duraciony
frecuentemente autolimitado.

2) Tipo ll: situacion aguda prolongada, a menudo
en pacientes metabdlicamente inestables, que
requieren manejo complejo multidisciplinar y

suplementacion endovenosa durante semanas o
meses.

3) Tipo lll: situacion cronica, en pacientes
metabdlicamente estables, que requieren
suplementacion endovenosa durante meses o anos.
Puede ser reversible o irreversible.

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Fallo e Insuficiencia intestinal
. CLASIFICACION FUNCIONAL:

1) Tipo I. agudo, de corta duraciony
frecuentemente autolimitado.

2) Tipo II: situacion aguda prolongada, a menudo
en pacientes metabdlicamente inestables, que
requieren manejo complejo multidisciplinar y

suplementacion endovenosa durante semanas o
meses.

3) Tipo lll: situacion cronica, en pacientes
metabdlicamente estables, que requieren
suplementacion endovenosa durante meses o anos.
Puede ser reversible o irreversible.

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Caso clinico

* Nutricion parenteral total:

*Aporte caldrico 1500 kcal. Kcal proteicas: 250

Dia +4

Peso (kg) 44

Albumina (mg/dl) 1950
Débito yeyunostomia (ml) | 2000
Diuresis (ml) 800
NPT (ml) 3000
Nitrogeno (gr) 10

Kcal en la NPT 1500

Dieta oral




¢, Qué manifestaciones clinicas son
tipicas en el SIC?

1.- Diarrea y malabsorcién
2.- Deficiencias de micronutrientes
3.- Deshidratacion

4.- Nefrolitiasis




¢, Qué manifestaciones clinicas son
tipicas en el SIC?

1.- Diarrea 'y malabsorcion
2.- Deficiencias de micronutrientes
3.- Deshidratacion

4.- Nefrolitiasis




Fisiologia SIC
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Fisiologia SIC

Duoadana

Yeyuno:
{ GIP, VIP

Colon transversa

Colon ascendente

@ula ileoceca

Apéndice Colon sigmoide

Recto

Anc

fleon:
l PYY, GLP 2




Fisiologia SIC

D

[. Enterostomia I1. Yeyuno-colico [1I. Yeyuno-ileo-colico




Tipos de reseccion intestinal

TIPO 1: TIPOS 2-3:
SIN COLON CON COLON
., Pérdida aguda de | Diarrea y desnutricion
Presentacion
agua y solutos gradual

Deplecion de agua, Na

Infrecuente a largo

y Mg Frecuente olazo
Malabsorcion Muy frecuente Frecuente
Déficit Vit B12 Si Si

Litiasis biliar 45% 45%
Acidosis D-lactica No Ocasional
™ >
Adaptacion No evidencia Adaptacion funcional

Nightingale J et al. Gut. 2006;55(Supl IV):1-12




Caso clinico

* Nutricion parenteral total:

*Aporte caldrico 1500 kcal. Kcal proteicas: 250

Dia +4 | Dia +7
Peso (kg) 44 45
Albdmina (mg/dl) 1950 -
Débito yeyunostomia (ml) | 2000 1700
Diuresis (ml) 800 1000
Dieta oral -- ?




¢, Cual es la actitud mas adecuada
Inicialmente?

1.- Es necesario comenzar con NE para forzar la
adaptacion intestinal

2.- Debemos dejar a dieta absoluta y mantener solo la
NPT hasta que el débito de la yeyunostomia se vaya
normalizando

3.- Debemos insistir en latoma de agua e infusiones
para compensar la pérdida por la yeyunostomia

4.- Debe instaurarse inmediatamente tratamiento
antibiético con metronidazol
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TRANSICION

Manejo nutricional del SIC
Guia ESPEN 2006:

— Fase hipersecretora: Asegurar estabilidad
hemodinamica. NP los primeros 7-10 d, no
necesariamente de forma aislada (C)

— Fase de adaptacion: Generalmente la NE no va a ser
necesaria salvo la imposibilidad de ingesta oral. Puede ser
util la NE continua inicial y después nocturna como
suplemento a la dieta oral (C)

— Fase de estabilizacion: suplementos orales o la NE
cuando no sea posible mantener un adecuado estado
nutricional con la dieta oral (C)

\4

Lochs H et al. Clin Nutr 2006;25:260-274



Manejo inicial de pacientes con
yeyunostomia

Importancia del Balance hidrico:
— Pérdidas ostomial!! (<1500 cc/24h)
— Diuresis (minimo 800-1000 cc/24h)

Correqgir la deshidratacion con sueroterapiay NPT,
dejando a dieta absoluta 24-48h

Reducir el consumo de liqguidos hipotdnicos a <500 ml/d

Administrar solucion glucosalina con al menos 90 mmol/l
de Nay osmolaridad de 300 mosm/kg

Nightingale J et al. Gut. 2006;55(Supl IV):1-12
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Hidratacion oral
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40-90
mrmol/l
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rmaol/]

SOLUCIONES PREPARADAS:

110-140
ol

(20-25
gfl)

290
mOsm/l

CINa3,5¢g

HCO3Na 2,5 g

Glucosa 20 g

11H20

CINa 7g
Glucosa 8 g
11 H20



Hidratacion oral

Preparado Sodio Potasio Cloro
comercial (mEqg/l) (mEq/l) (mEqg/l) (g/)
OMS 90 20 80 110
ESPGHAN* 60 20 60 74- 111
Sueroral® 90 20 80 110
hisg:c;gir?l@ >0 20 40 110
Aquarius® 5-13 2-9 62-104
PLSVSZ:;‘;%@ 3033 510 40-70
Refrescos de cola 5-7 1 100-120
Zumos de fruta 7 50 100-125
Nestea®, Lipton®  4- 10 2-3 40-90
Refrescos sabores  5-10 3-5 85-120
Gaseosas 6 1 o)

*ESPGHAN: European Society of Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition

Glucosa Osmolaridad
(mOsm/kq)

310
200-250
310

251

300-400

325-400

500-700
600-700
300-500
400-800
12-20



¢ Que farmacos serian utiles para
controlar el débito de la yeyunostomia?

1.- Inhibidores de |la secrecion gastrica y antidiarreicos
2.- Enzimas pancreaticos
3.- Antibioticos que cubran gérmenes anaerobios

4.- Procinéticos
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Tratamiento farmacolégico

FARMACO POSOLOGIA

ANTIDIARREICOS:
LOPERAMIDA 2-4 mg |1-2 comp (hasta 8 comp) /6h
CODEINA 30 mg 1-2 comp (hasta 8 comp) /6h
30-60 min antes de comidas y antes de dormir

ANTISECRETORES:

CIMETIDINA Oral o 1V:400 mg/6h

RANITIDINA Oral:150-300 mg/12h-300 mg/24h; IV: 50 mg/6h
OMEPRAZOL Oral: 40 mg/12h

OTROS:

OCTREOTIDE SC: 100 mcg/8h. Formas retardadas

FLUDROCORTISONA | Oral: 2 mg/24h

Nightingale J et al. Gut. 2006;55(Supl IV):1-12
Pironi L et al. Clin Nutr 2016;;35:247-307



Caso clinico

Evolucidon postoperatoria:

Dia+4 | Dia +7
Peso (kg) 44 45
Albdmina (mg/dl) 1950 -
Débito yeyunostomia (ml) | 2000 1700
Diuresis (ml) 800 1000
bieta oraf - tolé?:r:iia*

* Omeprazol 40 mg/12h, Loperamida 2 mg/8h



¢ Estaria indicada en este caso la NE?

1.- Podriaresultar interesante si la alimentacion oral es
escasa

2.- No puede sustituir ala NP en este caso

3.- Puede utilizarse de forma complementaria a la |
alimentacion oral y ala NP en el periodo de adaptacion

4.- No tiene ninguna utilidad
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TRANSICION

Manejo nutricional del SIC

Guia ESPEN 2006:

— Fase hipersecretora: Asegurar estabilidad hemodinamica.
NP los primeros 7-10 d, no necesariamente de forma
aislada (C)

— Fase de adaptacion: Generalmente la NE no va a ser
necesaria salvo la imposibilidad de ingesta oral. Puede
ser util la NE continua inicial y despues nocturna
como suplemento a la dieta oral (C)

v — Fase de estabilizacion: suplementos orales o la NE
cuando no sea posible mantener un adecuado estado
nutricional con la dieta oral (C)

Lochs H et al. Clin Nutr 2006:25:260-274




Nutricidon enteral en el SIC

- 15 pacientes con SIC

J - Evolucion: 3 meses

" FORMULAS POLIMERICAS

DN

FIBRA

NO EVIDENCIA:
FORMULAS PEPTIDICAS — ELEMENTALES
NUTRIENTES ESPECIFICOS (GLUTAMINA)

IR oo

ORAL SONDA COMBINADO Q HIDRATOS

Joly F. Gastroenterology 2009;136:824-831



¢, Qué recomendaciones dietéticas
le daria?

1.- Que se mantuviese en dieta absoluta
2.- Que realizase una dieta pobre en grasa y en oxalato
3.- Que coma lo que quiera

4.- Que incrementase discretamente el aporte de grasas,
con una discreta disminucion de los hidratos de
carbono
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Recomendaciones dietéticas

Nutricion enteral precoz para favorecer la
adaptacion intestinal

Fraccionar las comidas (5-6 tomas/dia)
Separar los liquidos de las comidas
Evitar azucares sencillos

Adaptar la dieta al tipo de reseccion intestinal

Matarese LE, et al. NCP 2005; 20: 493-502



Recomendaciones dietéticas

CON COLON SIN COLON
Hidratos | 50-60% Complejos | 40-50% Complejos
Proteinas 20% (Alto valor biol6gico)
Becae 20-30% 30-40%
LCT/MCT LCT

Oxalatos Evitar Libres
= fles I§otc’)[\i(_:os Isotonicos.

/hipotdnicos Alto contenido en Na
~1bra Soluble 5-10 g/d
_actosa Segun tolerancia

Matarese LE, et al. NCP 2005; 20: 493-502



BAJO
(0- 2 mg/racion)

Aguacate

Coles de Bruselas
Coliflor, col
Champifiones
Cebolla

Guisantes frescos
Productos lacteos
Huevos

Carne magra
Pescado y mariscos

Platanos,
uvas
Arroz, fideos, pan |,
patatas

Aceites

Bacon

Ccerezas,

Vino
Limonada

MEDIO
(2-10 mg/racion)
LIMITAR
Sardinas
Esparragos
Zanahorias
Maiz
Pepino
Guisantes en conserva
Lechuga
Habas
Tomate
Nabos

Manzana , naranja, pera,
pifa
Pimienta

Café (méaximo dos tazas)

Zumo de tomate O
naranja

Bebidas de cola

Cerveza

ALTO
(150-800 mg/racion)
EVITAR

Judias
Remolacha

Apio

Berenjena
Escarola

Puerro

Pimiento verde
Batata

Espinacas
Moras, frambuesas,
fresas

Corteza de limon

Cerveza negra

Té
Chocolate

Frutos secos
Germen de trigo

Contreras V et al. En Olveira et al: Manual de Nutricion Clinica y Dietética . 3° ed en prensa 2016



Caso clinico

Evolucidon postoperatoria:

Dia +4 Dia +7 Dia +14 | Dia +30
Peso (kg) 44 45 46 48
Albumina (mg/dl) 1950 - 2250 2900
Débito yeyunostomia (ml) | 2000 1700 1550 1250
Diuresis (ml) 800 1000 1150 1400
Dieta oral 3 Inicia_ 50% 70%
tolerancia* | GEB** GEB

* Omeprazol 40 mg/12h, Loperamida 2 mg/8h
NE continua por SNG con férmula elemental

** Codeina 30 mg/8h. Suspension de la NE




ccontinuamos con NP en domicilio?

1.- No, el aporte caldrico-proteico es ya suficiente con
dieta oral

2.- No, deberia seguir ingresada

3.- Si, la paciente persiste con un fallo intestinal y precisa
NP

4.- No, utilizaria la nutricidon enteral domiciliaria
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Fallo e iInsuficiencia intestinal
o CLASIFICACION FUNCIONAL:

1) Tipo I. agudo, de corta duraciony
frecuentemente autolimitado.

2) Tipo ll: situacion aguda prolongada, a menudo
en pacientes metabdlicamente inestables, que
requieren manejo complejo multidisciplinar y

suplementacion endovenosa durante semanas o
meses.

3) Tipo lll: situacion crdnica, en pacientes
metabdlicamente estables, que requieren
suplementacion endovenosa durante meses o anos.
Puede ser reversible o irreversible.

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Factores prondsticos

« Tiempo transcurrido desde la reseccion intestinal >2 ainos

Messing B, et al. Gastroenterology 1999; 117: 1043-50
Spencer AU, et al. Ann Surg 2005; 242: 403-2



Factores prondsticos

« Tiempo transcurrido desde la reseccion intestinal > 2 afnos

« Tipo reseccion e ID remanente:

eheles

I. Enterostomia I1. Yeyuno-coélico II1. Yeyuno-ileo-célico

<100-115cm ID <60-65cm ID <30-35cm ID

Messing B, et al. Gastroenterology 1999; 117: 1043-50
Spencer AU. et al. Ann Sura 2005: 242: 403-2



Factores prondsticos

« Tiempo transcurrido desde la reseccion intestinal > 2 afnos
« Tipo reseccion e ID remanente

e Citrulinemia < 20 ymol/l

Messing B, et al. Gastroenterology 1999; 117: 1043-50
Spencer AU. et al. Ann Sura 2005: 242: 403-2



Plasma citrulline concentration (umol/L)

20

Factores pronosticos:
Niveles plasmaticos de citrulina

r=0.83, P<0.0001 o

Plsma cirullime concentration {umaolL)

i 0 20 40 =1 an 100 120 140 160

Fermanent IF Transient IF Controls
Remnant small bowel length (cm)

@® Flpermanente

Table 3. Accuracy of Postabsorptive Plasma Citrulline Cutoff O Fl transitorio
Threshold in Assessment of Intestinal Failure in
57 Patients With the Short-Bowel Syndrome

Plasma citrulling cutoff 30 pmol /L 20 pmol/Le
Sensitivity (%) 77 92
Specificity (%) 75 90
Positive predictive value (%) 76 o5
Negative predictive value (%) 77 885

A) Controles vs Fl

B) FI transitorio vs permanente
Crenn P. Gastroenterology 2000; 119: 1496-1505



Factores prondsticos

« Tiempo transcurrido desde la reseccion intestinal > 2 afnos
« Tipo reseccion e ID remanente
e Citrulinemia < 20 ymol/l

« Otros: Edad, gastrectomia previa, fistulas..

Messing B, et al. Gastroenterology 1999; 117: 1043-50
Spencer AU. et al. Ann Sura 2005: 242: 403-2



Clasificacion clinica

Volumen de la suplementacion IV (mL) @

<1000 1001-2000  2001-3000 23000

Energia IV

(kcal/kg) ®
0 Al A2 A3 A4
1-10 Bl B2 B3 B4
11-20 Cl C2 C3 C4
>20 D1 D2 D3 D4

a. Mediadiariadel volumen infundido por semana
b. Mediadiaria del total de energia requerido por semana

Pironi L. Clin Nutr 2015;34:171e180



Nutricion Parenteral Domiciliaria

Energia 25-30 kcal/ kg
Harris Benedict x 1,2-1,3
Volumen NPT y salino para reponer péerdidas
(Balance hidrico diario)
Carbohidratos 4-5 g/ kg ajustado /dia
Grasas <1 g/kg ajustado/ dia (W3)
Aminoacidos 1-1,5 g /kg ajustado/ dia
Minerales Individualizar segun analitica frecuente
(sodio, potasio, fosforo, magnesio...)
~Vitaminas y Afadir Zinc e individualizar aporte del
oligoelementos resto segun circunstancias clinicas

Pironi L. Clin Nutr 2016;35:1247-30"



Vitaminas y oligoelementos

Vitamina B12: 1.000 pg/mes.

Vitamina A: 10.000-50.000 Ul/d

Vitamina D: 1.500 U/d

Vitamina E: 50 -400 Ul/d

Vitamina K: 10 a 210 semanal vo/sc/IV

Vitamina C: 200-500 mg/d

Calcio: 1-2 gr/d

Magnesio: suplementacion oral dificil. 100-200 mg/d
Hierro: oral 100 mg/d (sulfato) o liposomal (60) o iv.
Zinc (en forma de sulfato): 220-440 mg/d

Selenio: 60-100 mcg/d

Pironi L. Clin Nutr 2016;35:1247-307



Caso clinico

Evolucidon postoperatoria:

Alta +3m +4 m +6m
Peso (kg) 49 52 53 56,5
Albumina 2900 3430 3600 | 3850
(mg/dl)
Débito
yeyunostomia 1250 1350 1100 1000
(ml)
Diuresis (ml) 1400 1500 1650 1400

Loperamida| + Hierro
Tratamientos Codeisan | + A. Fodlico Idem |+ VitD
Omeprazol | + Vit B12

Dias

NPT/semana / 6 0 4




Caso clinico

+3m* +6m** +9m
Hemoglobina (g/dl) 9,9 12,1 12,5
Colesterol / TG (mg/dl) 126 /143 144 /175 157 /187
GOT / GPT (U/) 26/ 29 31/37 39/42
Bb (mg/dl) 0,7 0,4 0,7
GGT / FA (U) 75/ 87 60 / 69 61/73
Ca/P /Mg 8,6/3,2/2,2 9,1/3,7/2,1 9,0/4,1/2,3
25 OH-Vitamina D (mcg/l) 19,5 4,7 15,7
PTH (pg/ml) 56 85 65
Vitamina B12 (ng/l) / 89/ 526/ 650 /
Folico (mcg/l) 5,6 12,0 13,5
Albumina (mg/dl) 3430 3850 3765
Prealbumina (mg/dl) 29 31 27

* Se aflade Hierro, Folico y B12 im / ** Se anade Hidroferol




Evolucidon postoperatoria:

Caso clinico

Alta +3m +4 m +6'm +11m
Peso (kg) 49 52 53 56,5 55
Albtimina 2900 3430 3600 | 3850 | 3765
(mg/dl)
Débhito
yeyunostomia 1250 1350 1100 1000 1200
(ml)
Diuresis (ml) 1400 1500 1650 1400 1500
Loperamida| + Hierro
Tratamientos | Codeisan | +A. Félico | Ildem | +VitD | Idem
Omeprazol | + Vit B12
Dias 7 6 5 4 3

NPT/semana




A los 11 meses pesa 55 Kg y esta con 3 bolsas de
NP/semana.
¢,Cual puede ser la explicacion?

1.- Adaptacion intestinal e hiperfagia compensadora

2.- El aporte caldrico de la nutricion parenteral es
excesivo

3.- La paciente quiere descansar algunos dias de la NP

4.- Se encuentra de nuevo en riesgo de desnutricion!
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Adaptacion intestinal

- HIPERFAGIA:
— Ingesta oral > 1,5 x GEB (Harris-Benedict)

— 81% pacientes presentaban hiperfagia:
41% > 1,5-2 x BEE, 33% ingesta > 2-3 x BEE, 7% ingesta > 3 x BEE

Correlacion negativa con IMC y % de absorcion de grasa (p<0,01)
Crenn P et al. Gut 2004;53:1279-1286

- ADAPTACION ESTRUCTURAL: Incremento superficie absorcion

« ADAPTACION FUNCIONAL:

— Enlentecimiento del transito

— Incremento de la actividad enzimatica

Ballesteros MD. Nutr Hosp 2007;22(Supl 2):74-85



Adaptacion intestinal

SIC CONTROL SANO

Joly F. Am J Physiol Gastrointest Liver Physiol 20009;297:116-123



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacoldgico

« HORMONA DE CRECIMIENTO +/- GLUTAMINA:

- Cambios en el peso:

Treatment Placebo MD MD
Studhy or Subgroup MO SE Total Total Weight N, Fised, O5% Cl I, Fixed, 05% C1
Ellenard 1997 1.6 0.77 110 10 413% 1.60[009 3.11] —i—
Seguy 2003 2 073 12 12 460% 2.00[047F, 3.43 ——
Szudlarek 2000 .65 1.39 B 8 127% 0.63[-207, 3.37 B e
Total {950 Cly 30 30 100.0% 41.66 [0.60, 2.63] a4

Heterogeneity: Chif= 0.7ra, df= 2 (P = 0.649); F= 0% '

0 -5 0 5 o
Test for overall effect: £= 3.36 (F=0.0008) Favours blacebo  Favours traatmant

- Cambios en masa magra:

Treatment Placebo MD MD
Study or Subgroup MD SE Total Total Weight N, Fixed, 959 Cl IV, Fixed, 95 CI
Ellegérd 1997 1.8 0.88 10 10 327% 1.480[011,3.49 ——
Seguy 2003 23 074 12 12 441% 2.30[085, 3.79| ——
Saudlarek 2000 1.42 1.02 B 2 232% 142057, 2.47 —
Total (25% Cl) 3o Jo 1000% 1.93 [0.97, 2.90] f

Heterogeneity: Chif= 0.51, df= 2 (P = 0.77); F= 0% ' '

Test for averall effect 7 = 3.54 (P < 0.0001) e alasabo. Favours reatent

Walles PW et al. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jun 16;(6):CD006321



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacoldgico

« HORMONA DE CRECIMIENTO +/- GLUTAMINA:

- Cambios en absorcion de enerqgia:

Treatment Placeho MD MD
Stuihy or Subgroup  MD SE Total Total Weight N, Random, 95% Cl i, Random, 95% CI
Ellegard 1997 3207 10 10 365% 3.00[-1.06, 7.06] -
Seguy 2003 10 3.08 12 12 287% 10.00[3.96, 16.04] ——+&
Srkudlarek 2000 2 1.956 g g 3IT9% 200[-1.83, 583 — 1
Total (95% Cl) 30 30 100.0% 4.42 [0.26, B.58] -*-—
Heterogeneity: Tau?= 8.08; Chi*= 5.05, df= 2 (P = 0.08); F=60% 5_1 3 55 : é 1|:|=

Testfor overall effect 2= 2.08 (P =0.04) Favours placebo  Favours freattmert

- Cambios en absorcién de grasa:

Treatment Placebo MD MD
Study or Subgroup MDD SE Total Total Weight N, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Seguy 2003 g 3049 12 12 40.3% 4.00[1.94,14.06] ———&—*
sSzkudlarek 2000 3 27 d g a4T% 300 [-1.25, 7.24] |
Total (950 Cly 20 20 100.0% 5.02 [0.21, D.82] --*—-
Heterogeneity: Tau2= 537, ChE =175, daf =1 (P =019, F=43% ' '

-0 -f 0 A 10

Testfor ouerall effact 2= 205 (P =0.04) Favours placebo  Favours treatment

Walles PW et al. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jun 16;(6):CD006321



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacoldgico

HORMONA DE CRECIMIENTO +/- GLUTAMINA:

- Cambios en absorcion de enerqgia:

Testfor overall effect: £ = 205 (P = 0.04)

st HETEROGENEICIDAD DE ESTUDIOS
=  NUMERO LIMITADO DE PACIENTES (CON COLON)
Hot] EFECTO SINERGICO DE GH Y GLUTAMINA
Testk
EFECTO LIMITADO AL TIEMPO DE ADMINISTRACION
- Can NO MEDIDA COSTE EFICAZ
. SEGURIDAD A LARGO PLAZO ?
Seduy 2003 g 3049 12 12 40.3% 4.00[1.94,14.06(] — i+
SZkudlarek 2000 3 27 2 2 a47% 3.00 [-1.24, 7.29] B
Total {053 CIj 20 20 100.0%  5.02 [0.21, 0.82] . S
Hetarogenaity: Tau®= 537, ChEF=1.75 df=1 (P =0.13); [F= 43% I-“IEI -Iﬁ g é “II:II

Favours placebo  Favours treatment

Walles PW et al. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jun 16;(6):CD006321



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacoldgico

« GLP-2. TEDUGLUTIDE:

GLP-2: Efecto trofico, antisecretor y modulador del transito

« Aumento de masa magra y DMO, disminucion de masa grasa
y pérdidas fecales.

» Mejoria de parametros histoldgicos

Treatment Morphological  Functional

Study Species  GLP-Z dose duration change change Other change

Washizawa et al'"™  Rat 0.1 mag/kg, twice daily 7 days Yes Yes Increase in protein and DNA content
in the jejunum and ileum.

Martin et al."™ Rat 10 pg/kg per h 8 days Yas Yes Decreased intestinal permeability.

Scott et a/.'™@ Rat 0.1 pafa/dose, twice daily 6, 14, 21 days  Yes N(= Restored d-xylose absorption to
conirol levels,

Haderslev et al.""™ Human 400 pg, twice daily b weeks — — Increase in bone mineral density.

Jeppesen at al'" Human 400 pg, twice daily 35 days Mo Yas Weight gain. Increased relative
absorption of protein.

Pereira et al. Journal of Gastroenterology and Hepatology 2006;21: 932—-940



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacoldgico

« GLP-2. TEDUGLUTIDE:
« TEDUGLUTIDE:

— Cambios histologicos

— Incremento absorcion de fluidos (750 g/d) y energia
(250 kcal/d)

— Independiente del tipo de anastomosis (con/sin colon)
— Resultados superiores (doble) al GLP2 nativo
— ¢Dosis?

— ¢Seguridad a largo plazo?

Van Gossum et al. Clinical Nutrition 2009;28:415-427
Ngrholk LM et al. Expert Opin Pharmacother. 2012 ;13(2):235-43



Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacologico

CONTROLES GLP-2

Wallis K et al. Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 2009, 12:526-532



Aprobado en

N° Estudios

Tipo reseccién

N° pacientes total
Duracion tto (dias)
Dosis (mg/kg/d)
Inicio tras la cirugia

RA (%)
Abandono por RA

Efectos en NPD

Efecto tras
suspension tto

Adaptacion intestinal:
Tratamiento farmacologico

GH
EEUU
)

Con Colon
72
21-56
0.024 - 0.5
>6m

Edema perif 44-100%
Dolor osteoms 8-44%

1 paciente

Reduccion
1-5 dias/sem/pac
(con 0.1 mg/kg/d)

Cesa de forma inmediata

Teduglutide
EEUU y UE
3
Cony Sin Colon
110
168-364
0.05-0.1
>12m

Sintomas abdominales 20-25%

5-20%

Reducciéon 21d/sem: 37-68%
Suspension 4/110 (3.6%)

Cesa de forma inmediata

Pironi L. Clin Nutr 2016;35:1247-307



Caso clinico

— A los 14 meses precisa solo 2 bolsas de NPT a la
semana e ingesta oral del 200% GEB

— Peso 55 kg. Diuresis 1000-1200 ml|

Energia (kcal)| 2437
% GEB 200
Proteinas (g) | 103,6
Hidratos (Q) 322,9
Lipidos (g) 81,2

O Hidratos
B Lipidos
M Proteinas




Caso clinico

— Se suspende la NPT

— Serecomienda sueros iv si siente sed o diuresis <
1000 ml

— Tratamiento completo:
e Hierro, folico, Vit B12 im
« Calcio e Hidroferol mensual
« Hidropolivit mineral



e

TRANSICION

Manejo nutricional del SIC

Guia ESPEN 2006:

— Fase hipersecretora: Asegurar estabilidad hemodinamica.
NP los primeros 7-10 d, no necesariamente de forma
aislada (C)

— Fase de adaptacion: Generalmente la NE no va a ser
necesaria salvo la imposibilidad de ingesta oral. Puede ser
util la NE continua inicial y después nocturna como
suplemento a la dieta oral (C)

v — Fase de estabilizacion: suplementos orales o la NE
cuando no sea posible mantener un adecuado estado
nutricional con la dieta oral (C)

Lochs H et al. Clin Nutr 2006:25:260-274



¢, Qué posibilidades terapeéeuticas hay en caso de no
alcanzar la adaptacidn intestinal?

1.- Todos los pacientes antes o0 después terminan
alcanzando la adaptacion intestinal

2.- Se puede mantener de por vida la NPT sin riesgo de
complicaciones

3.- Considerar el tratamiento quirdargico (téecnicas de
alargamiento intestinal o transplante)

4.- No podemos hacer mas por el paciente
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Estrategias quirdrgicas en el SIC

 Restablecimiento precoz de la continuidad intestinal.
Cierre de estomas

Técnicade STEP

« Teéecnicas de alargamiento intestinal

Técnica de BIANCHI

« Transplante intestinal

Bueno J et al. Nutr Hosp 2007;22(supl 2):103-112
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Transplante Intestinal

 |Indicaciones:

— Fallo intestinal irreversible

— Complicaciones graves de la NPT:
« Dafio hepatico irreversible
« Trombosis de repeticion de los accesos vasculares

» Sepsis graves relacionadas con catéeteres

e Tipos:
— Aislado
— Asociado a transplante hepatico

— Multivisceral (incluyendo higado, estomago y pancreas)

Bueno J et al. Nutr Hosp 2007;22(supl 2):103-112



Conclusiones

Los pacientes con SIC tienen un alto riesgo de desnutricién y requieren un soporte
nutricional especializado

En la fase hipersecretora postoperatoria es fundamental el uso de NPT, restringir los
liquidos hipotonicos y aportar fluidos con minimo 90 mmol/l Na y 300 mosm/I

La NE puede favorecer la fase de adaptacion intestinal. Se recomienda
modificaciones dietéticas adaptadas al tipo de anastomosis realizada.

Puede ser necesario el tratamiento farmacoldgico (antidiarreicos y antisecretores)
asi como la suplementacion de determinadas vitaminas y micronutrientes

La NPD es necesaria hasta finalizar el periodo de adaptacion intestinal (hasta 2 a). A
veces de por vida (NPT o sueros iv)

La aparicion de complicaciones severas asociadas a la NP (infeccion de
catéter, trombosis del acceso venoso, hepatopatia grave) es indicacion de
tratamiento quirdrgico
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