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Resumen

La falla intestinal crénica por sindrome de intestino corto es
una patologia severa y compleja que requiere un a/mrdaje
multidisciplinario especializado. La nutricidn parenteral es
el soporte fundamental en estos pacientes, aunque, a largo
plazo, pueden desarrollarse complicaciones asociadas a esta
que contraindiquen su continuidad. En este contexto, el tras-
plante de intestino aislado o combinado (intestino-higado) es
la diltima alternativa para recuperar la suficiencia intesti-
nal. A partir del aiio 2012, se introdujo en el mundo el uso
del péptido semisintético de GLP-2, denominado Tedugluti-
da, que cambid el curso y el prondstico de esta patologia. La
Argentina es el pais de Latinoamérica con mayor experiencia
en el uso de esta enterohormona, con resultados comparables
a los de otros centros internacionales. Este articulo resume las
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recomendaciones de expertos para el uso de Teduglutida en
pacientes portadores de falla intestinal crénica por sindrome
de intestino corto.

Palabras claves. Falla intestinal tipo 111, falla intestinal
crénica, sindrome de intestino corto, nutricion parenteral,
enterohormonas, GLP2, teduglutida, rehabilitacion intesti-
nal, trasplante de intestino.

Teduglutide in Adult Patients with
Chronic Intestinal Failure due to Short
Bowel Syndrome: Treatment Protocol
Based on Expert Recommendations

Summary

Chronic intestinal failure due to short bowel syndrome is a
severe and complex disease that requires a specialized mul-
tidisciplinary treatment. Parenteral nutrition is the funda-
mental support in these patients; however, in the long term,
complications associated with it may develop that contrain-
dicate its continuity. In this context, an isolated or combined
intestinal transplant (liver-intestine) is the last alternative
to recover intestinal sufficiency. Since 2012 was introduced
in the world, the use of semisynthetic GLP2 peptide, called
teduglutide, changed the course and prognosis of this disease.
Argentina is the Latin American country with the most ex-
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perience in the use of this enterohormone, with results com-
parable to those of other international centers. This article
summarizes the expert recommendations for the use of te-
duglutide in patients with chronic intestinal failure due to
short bowel syndrome.

Keywords. Type III intestinal failure, chronic intestinal
[Jailure, short bowel syndrome, parenteral nutrition, entero-
hormones, GLP2, teduglutide, intestinal rehabilitation, in-
testinal transplant.

Abreviaturas

FI: Falla intestinal.

SIC: Sindrome de intestino corto.

VIC: Vilvula ileocecal.

NP: Nutricién parenteral.

EDA: Food and Drug Administration.

EMA: European Medicine Agency.

sGLP2: Péptido semisintético similar al glucagon tipo 2.
TED: Teduglutida.

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

CCK: Colecistokinina.

PYY: Péptido YY.

GLP1I: Péptido similar al glucagon tipo 1.

DPP 1V: Dipeptidil peptidasa IV.

ADN: Acido desoxirribonucleico.

STEPS: Study of Teduglutide Effectiveness in Parenteral
Nutrition Dependent Short Bowel Syndrome Subject.
IMC: Indice de masa corporal.

VCC: Videocolonoscopia.

Kcal: Kilocalorias.

HTA: Hipertensidn arterial.

I: Insuficiencia.

REE: Requerimiento energético estimado.

Introduccion

La falla intestinal (FI) se define como la reduccién
de la funcién intestinal por debajo del minimo necesario
para la absorcién de macronutrientes y/o liquidos y elec-
trolitos, de manera tal que es necesaria la suplementacién
intravenosa para mantener la salud y/o el crecimiento.
Es una patologifa grave que afecta no solo la capacidad
de nutrirse y/o hidratarse, sino que ademds deteriora la
calidad de vida de los pacientes y sus familias, al generar
discapacidad, ademds de implicar un alto costo para el
sistema de salud.
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Desde el punto de vista funcional la FI se clasifica en:
- Tipo I. Aguda: es de corta duracién y autolimitada.

- Tipo II. Aguda prolongada: en pacientes meta-
bélicamente inestables que requieren cuidados multi-
disciplinarios complejos y soporte parenteral por sema-
nas o meses.

- Tipo III. Crénica: en pacientes metabdlicamente
estables que requieren suplementacién IV por meses o
afos. Puede ser reversible o irreversible.

La clasificacién fisiopatoldgica divide la FI en:
- Sindrome de intestino corto (SIC).

- Fistulas.

- Dismotilidad.

- Obstruccién.

- Enfermedad extensa de la mucosa.!

Finalmente, la clasificacién clinica divide la FI en
ocho categorfas, que dependen del volumen de nutricién
o hidratacién recibido.?

El 65-85% de las FI son secundarias a SIC. En nues-
tro medio, las complicaciones posquirtirgicas, la isquemia
intestinal y las complicaciones de la cirugfa baridtrica son
las etiologfas mds frecuentes de SIC.**

Se define el SIC como la presencia de menos de 200
cm de intestino delgado, medido desde el dngulo de
Treitz por el borde antimesentérico, siguiendo todas las
flexuras hasta la ostomfa, vdlvula ileocecal (VIC) o prime-
ra boca fistulosa, segin el cuadro clinico.” Dependiendo
de la presencia o no de VIC, puede tener tres tipos de
anatomia:

- Tipo 1: yeyunostomia o ileostomia terminal.
- Tipo 2: yeyuno-colo-anastomosis (sin VIC).
- Tipo 3: yeyuno-ileo-colo-anastomosis (con VIC).

Los pacientes portadores de FI y SIC son muy hete-
rogéneos desde la etiologfa y sus tratamientos son muy
complejos, por lo que deben ser atendidos en centros
multidisciplinarios, entrenados en el manejo de esta
patologia y con capacidad de ofrecer atencién médica,
nutricional y quirdrgica, con el objetivo de lograr la su-
ficiencia intestinal.

Los factores andtomo-funcionales que predicen la de-
pendencia a la nutricién parenteral (NP) en el SIC son:
longitud intestinal menor a 75 cm, menos de 57% de co-
lon en continuidad, ausencia de vélvula ileocecal, nivel de
citrulina menor a 20 Umol/L, y presencia de enfermedad
intestinal.*”

La NP fue introducida en la prdctica clinica en la
década de 1960 y su implementacién en el domicilio se
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transformé en el soporte fundamental en pacientes con
FI tipo III y SIC.® Sin embargo, atin no estd disponible
en todos los paises de Latinoamérica. A largo plazo, este
soporte puede asociarse a complicaciones que impidan su
continuidad, como la pérdida de accesos venosos centra-
les por trombosis, sepsis recurrente por infecciones del
catéter y/o enfermedad hepdtica asociada a la ND.

En este punto, los pacientes deben ser evaluados como
candidatos a trasplante de intestino aislado, combinado
o multivisceral, como ultima alternativa terapéutica para
recuperar la suficiencia intestinal.”'* Sin embargo, en la
actualidad, las indicaciones del trasplante de intestino, la
necesidad de derivar precozmente a centros especializados,
las complicaciones y el seguimiento postrasplante con-
tindan siendo aspectos desconocidos para gran parte de
la comunidad médica. Ademds, al ser un procedimiento
muy complejo y que requiere un equipo médico multidis-
ciplinario altamente entrenado, tiene una accesibilidad li-
mitada y no estd disponible en todos los paises del mundo.

En Latinoamérica, atin no se ha logrado de forma
completa el desarrollo de estos programas. Colombia,
Brasil y la Argentina son los paises que cuentan con pro-
gramas activos de trasplante. La Argentina es el pais de
la regién con mds experiencia en trasplante de intestino
y multivisceral, y cuenta con dos programas de trasplan-
te activos (Hospital Universitario Fundacién Favaloro y
Hospital Italiano de Buenos Aires).''"?

Con las limitaciones expuestas, tanto para el acceso
a la NP domiciliaria como al trasplante de intestino, el
concepto de rehabilitacién intestinal fue incorpordndose,
entendido como el conjunto de medidas médico-quirir-
gicas-nutricionales orientadas a recuperar la suficiencia
intestinal ">’

En los dltimos afos, el avance en la rehabilitacién
médico-quirurgica a través del desarrollo de técnicas de
cirugfa de rehabilitacidén intestinal,’®*' pero fundamen-
talmente debido a la introduccién del uso de enterohor-
monas en el tratamiento médico, ha cambiado el curso
de esta patologfa y permitido la rehabilitacién intestinal
en pacientes con longitudes y anatomias intestinales poco
favorables. En el ano 2012, la FDA (Food and Drug
Adminitration) de los Estados Unidos y la EMA (Euro-
pean Medicine Agency) en Europa aprobaron el uso del
péptido semisintético de GLP-2 (sGLP-2), Teduglutida
(TED), para pacientes adultos con falla intestinal tipo IIT
secundaria a SIC.

El afo 2016, la Sociedad Europea de Nutricién Clini-
ca y Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en inglés) pu-
blic las gufas para el manejo de pacientes con FI crénica,
en las que recomienda el uso de TED como fdrmaco de
primera eleccién para el tratamiento de esta patologfa.**

Estas recomendaciones estdn dirigidas a orientar el
tratamiento con Teduglutida de los pacientes portadores
de FI tipo IIT o FI crénica (FIC) secundaria a sindrome
de Intestino Corto (SIC).

:Qué alteraciones produce y cudles son las consecuen-
cias clinicas del sindrome de intestino corto?”*

Las principales alteraciones dependen del segmento
resecado:

- Reseccién de yeyuno: pérdida de la superficie absor-
tiva. Pérdida de CCK y secretina.

- Reseccién de ileon: pérdida de péptidos y entero-
hormonas que regulan el enterotrofismo y el trdnsito in-
testinal (PYY, GLP-1, GLP-2), disminuyendo el tiempo
de vaciamiento gdstrico, acelerando el trdnsito intestinal,
y produciendo atrofia vellositaria, ademds de la pérdida
de la circulacién enterohepdtica, hipovitaminosis B12 y

liposolubles.

- Reseccién de VIC: mayor flujo de contenido intesti-
nal al colon y sobrecrecimiento bacteriano.

- Reseccién de colon derecho: menor absorcién de
agua y electrolitos, menor produccién de 4cidos grasos de
cadena corta y menor recuperacién de energfa.

Las consecuencias clinicas dependen del segmento in-
testinal resecado y del tipo de anatomia remanente:

Anatomia tipo 1: alto débito por ostomia. Desnu-
tricion, deshidratacidn, alteraciones electroliticas severas,
anemia e hipovitaminosis por déficit de vitaminas B12 y
liposolubles secundarias a la pérdida de péptidos y entero-
hormonas producidas en el ileon distal y el colon proximal.
Disminucién de la produccién de dcidos grasos de cadena
corta, menor recuperacion de energfa y menor absorcién
de agua y electrolitos, con alta dependencia a la NP.

Anatomia tipo 2: diarrea por aumento en la velo-
cidad del trdnsito gastrointestinal y atrofia vellositaria.
Sobrecrecimiento bacteriano y sindrome malabsortivo.
Desnutricién, deshidratacién, alteraciones electroliticas
severas, anemia e hipovitaminosis por déficit de vitami-
nas B12 y liposolubles. Mal absorcién grasa, diarrea cole-
rética, esteatorrea, hiperoxaluria, acidosis D ldctica. Alta

dependencia a la NP.

Anatomia tipo 3: hipersecrecidn gdstrica. Inactiva-
cién de enzimas pancredticas y mal digestion de grasas. El
ileon tiene mayor capacidad de adaptacién. Alta depen-
dencia a la NP en longitudes inferiores a 35 cm.

:Qué es el GLP-2, qué es es la Teduglutida y cémo actiian?
El GLP-2 (Glucagon Like Peptide -2) o péptido simi-

lar al glucagén tipo 2 es un péptido de 33 aminodcidos
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derivado del proglucagon.” Se produce en las células L
del ileon distal y colon proximal y se libera cuando los
hidratos de carbono y los lipidos entran en contacto con
estas células.

Su mecanismo de accién no es del todo conocido;
sin embargo, sus principales funciones son: aumentar el
tiempo de vaciamiento gdstrico, disminuir el tiempo de
transito intestinal, mantener el enterotrofismo, aumentar
el flujo sanguineo espldcnico, disminuir las apoptosis en
la mucosa intestinal y preservar la barrera intestinal. Tie-
ne un tiempo de vida medio de siete minutos y es degra-
dado por la dipeptil peptidasa IV (DPP IV).%

Teduglutida (TED) es el péptido semisintético de
GLP-2 que se obtiene de la Escherichia coli por técnicas
de ADN recombinante, y en el cual se ha reemplazado
la alanina en la posicién 2 por una glicina, haciendo la
molécula mds resistente a la degradacién por la DPP IV
y prolongando su vida media a 3 horas, manteniendo las
mismas propiedades que el GLP-2 nativo y permitiendo
su uso en la préctica clinica.”

:Qué estudios avalan el uso de Teduglutida?

Los primeros ensayos clinicos realizados fueron estu-
dios multicéntricos, aleatorizados, doble ciego controla-
dos por placebo y llevados a cabo bajo estrictos protocolos.

En los estudios fase 3 (NCT00081418)* y su ex-
tensién (NCT 000172185)* se compard la eficacia y la
seguridad de dos dosis: 0,05 mg/kg/dia y 0,10 mg/kg/
difa subcutdneo. Se completé un afio de seguimiento y se
demostrdé que la dosis mds efectiva era la de 0,05 mg/k/
dfa subcutdneo.

Los estudios STEPS (Study of Teduglutide Effecti-
veness in Parenteral Nutrition Dependent Short Bowel
Syndrome Subject) son también estudios multicéntricos,
aleatorizados y controlados por placebo, en los que se es-

tudié la efectividad y seguridad de la dosis de 0,05 mg/
kg/dia subcutdneo.

- STEPS-1 (NCT 000798967): luego de 24 semanas
de tratamiento, en el 63% de los pacientes se consiguié
reducir mds del 20% del volumen basal de la NPD, con
una media de 4,4 litros/semana, y en el 54% fue posible
reducir en mds de un dia por semana los dias de infu-
sién.*® Este primer estudio se extendié con dos estudios
posteriores.

- STEPS-2 (NCT 00930644):*' 24 meses, 93% res-
pondedores, en el 70% se disminuyeron los dfas de cone-
xién y en 10 pacientes se suspendié la NP.

- STEPS-3 (NCT01560403):°> 12 meses mds de ex-
tension en pacientes que completaron el STEPS 2. En el
50% se bajé el volumen de la NP basal y se redujo en 2-3
dfas la frecuencia de conexiones, y en 2 de 13 pacientes se
suspendié la NP.

Los efectos adversos mds frecuentes fueron: dolor ab-
dominal, nduseas, diarrea, nasofaringitis, complicaciones
en el sitio de aplicacién (eritema, hematoma, infeccién) y
en las ostomias (edema, protrusién).

Entre los tres estudios STEPS se completaron
42 meses de tratamiento, que demostraron que la TED
es eficaz y segura para el tratamiento de pacientes con FI

tipo III y SIC.

:Cudl es la experiencia actual con el uso de Teduglutida?

Los resultados obtenidos con el uso de TED, y repor-
tados por programas multidisciplinarios especializados
en el manejo de estos pacientes, han demostrado que el
tratamiento protocolizado, sumado a la experiencia y el
criterio médico son factores fundamentales para obtener
resultados favorables. En la Tabla 1 se presentan los resul-
tados de cuatro centros con experiencia en el manejo de
pacientes con FIy SIC.

Tabla 1. Resultados del tratamiento con TED en cuatro centros con experiencia en el manejo de pacientes con FI y SIC

Autor Pais Pac. en TED Mas de Etiologia Respondedores Suspension de
12 semanas nutricion parenteral

Lam Estados Unidos 18 18 Isquemia 78% 11/18

etal® /Crohn (61%)
Joly Francia 54 54 Crohn 85% 13/54

etal® (24%)

Pevny Alemania 27 19 Isquemia 90% 2/19

etal® /Crohn (11%)

Solar Argentina 17 12 Isquemia 94% 712

et al® /Posoperatorio (58%)

Los efectos adversos reportados son similares a los descritos en los estudios STEPS.
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:Qué pacientes deberian ser considerados candidatos
a tratamiento con Teduglutida?

Pacientes portadores de falla intestinal tipo III, se-
cundario a SIC, que hayan sido sometidos a cirugfa de
rehabilitacién intestinal, que se hallen clinica y metabdli-
camente estables y que presenten:

- Imposibilidad de continuar el descenso de la NP por
presentar deshidratacidn, oliguria, alteraciones hidroelec-
troliticas, 4cido base, pérdida de peso o disminucién de la
capacidad funcional medida por dinamometria, habién-
dose descartado todas las causas secundarias (sobrecreci-
miento bacteriano, trasgresién alimentaria, esteatorrea,
diarrea colerética).

- Complicaciones asociadas a la NP (pérdida de los
accesos venosos por trombosis, enfermedad hepdtica o
sepsis recurrente) y que los haga candidatos a trasplante
de intestino.

- Buena adherencia a las indicaciones y el tratamien-
to medico.?3¢

Contraindicaciones para el tratamiento con Teduglutida

- Hipersensibilidad al principio activo, a algtin exci-
piente o a trazas de tetraciclina.

- Cdncer activo o sospecha de neoplasia maligna.

- Historia de cdncer del tracto gastrointestinal en
los ultimos cinco afnos, incluidos el hepatobiliar y pan-
credtico.

-IMC < 15 k/m?.

- Embarazo/lactancia.

- Poca adherencia a las indicaciones médicas.?3?

¢Cudles son los objetivos del tratamiento con Teduglutida?

- Reducir el volumen y/o las calorfas requeridas en la
NPD, suspender uno o mds dias de conexién o suspender
totalmente el soporte parenteral.

:Cémo se inicia el tratamiento con Teduglutida?

Una vez identificado el candidato a tratamiento con
TED, deberdn realizarse los estudios que se muestran en
la Tabla 2.

Los datos clinicos que deben conocerse se mencionan
en la Tabla 3.

El médico que prescribe TED debe ser el mismo que
haga el seguimiento del paciente, tener experiencia en el
manejo de pacientes con sindrome de intestino corto, fa-
lla intestinal y nutricién parenteral y estar familiarizado
con los efectos adversos de la enterohormona.

Estudios por imagenes

Estudios complementarios

Tabla 2

Laboratorio
Hemograma completo Colonoscopia**
Funcion renal: Rx de torax

« Urea / creatinina

Densitometria 6sea*

Funcion hepatica:

« TGO, TGP, FAL, GGTP, BT, BD.

Ecografia abdominal con foco en
pancreas, higado y via biliar.

Ecocardiograma*

Proteinas totales, albimina

ECG
lonograma:

« Na*, K, Mg, Ca, P
 Na urinario

Vitaminas:
« B12, &cido fdlico, D

Perfil de hierro:
« Ferremia, ferritina, transferrina, TIBC

Oligoelementos:*
» Se, Cu, Zn

Subunidad beta*

* Se solicitaran de acuerdo con el cuadro clinico y los antecedentes de cada paciente en particular y segun el criterio clinico del médico tratante.

** La presencia de pdlipos y/o tumores en la VCC obliga a la reseccion de los primeros y a conocer el resultado del estudio anatomo-patoldgico de ambos previo al inicio
del tratamiento con TED.

Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(1):47-56  » 51



52 4

Teduglutida en pacientes adultos con falla intestinal crénica

Héctor Solar y col.

Tabla 3
Datos clinicos Nutricion parenteral Ingesta via oral
Peso (kg) Volumen por semana* Kcal /dia
Talla (m) Kcal por semana* Volumen de liquido por dia
IMC (kg/m?) Dias de conexion** ¢Recibe suplementos?
Dinamometria Horas de conexion Cual
Débito por ostomia en 24 h (ml) Tiempo en NP Aporte caldrico

N de deposiciones en 24 h
Escala de Bristol
Volumen de orina en 24 h (ml)*
- Dias con conexion

- Dias sin conexion

Complicaciones asociadas

& Diuresis mayor de 0,5 ml/k/dia.
* No se pudo disminuir mas del 10% en los Gltimos 6 meses.
** No se pudo bajar 1 dia de conexion en los Ultimos 6 meses.

La dosis a utilizar es:

- Con funcién renal normal: 0,05 mg/kg/dia sub-
cutdneo.

- Con insuficiencia renal (clearence < 50 ml/minuto o
nefropatia terminal): 0,025 mg/kg/d1a.

- No se ajusta la dosis en pacientes con insuficiencia
hepdtica leve 0o moderada (Child-Pugh grado Ay B).
No hay experiencia del uso de TED con insuficiencia
hepdtica grave.

- La dosis debe ajustarse de acuerdo con el aumento o
descenso de peso.

La enterohormona TED se presenta en un frasco am-
polla de 5 mg, y es un polvo que debe diluirse. Una vez
reconstituido, debe administrarse inmediatamente, dado
que la estabilidad fisico-quimica se mantiene durante tres
horas a 25° C.

Se aplica preferentemente en el abdomen, dividido en
cuatro cuadrantes y rotando la zona de inyeccién. Deben
evitarse induraciones y cicatrices. Puede utilizarse tam-
bién la cara anterior de los muslos.

:Cudndo se considera que el paciente responde al tra-
tamiento con Teduglutida?

Se considera que un paciente es respondedor cuando
el volumen de la NP disminuye un 20% o mds respecto
del volumen basal.

Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(1):47-56

- Respondedor rdpido: si la respuesta se produce an-
tes de los seis meses de tratamiento.

- Respondedor lento: la respuesta se produce después
de los seis meses.

- No respondedor: si luego de un afio de tratamien-
to no se consigue bajar mds del 20% del volumen basal,
debe suspenderse el tratamiento.

:Qué cuidados deben tenerse durante el tratamiento
con Teduglutida?

- En pacientes con antecedentes de hipertensién ar-
terial, insuficiencia cardfaca y/o insuficiencia renal, debe
evaluarse clinicamente la presencia de sobrecarga hidrica.

- En pacientes que toman medicacién cuyos niveles
pueden dosarse (anticoagulantes, hormonas, antiarritmi-
cos, psicotrépicos), la dosis debe ajustarse a los niveles en
sangre, debido al aumento de la absorcién.

- No iniciar el tratamiento o suspenderlo en caso de
embarazo/lactancia.

Protocolo de seguimiento

- El paciente y la familia deben ser informados de los
siguientes aspectos:

* Que el tratamiento no garantiza en el 100% de los
casos una respuesta favorable.
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* Que los efectos adversos deben ser comunicados
inmediatamente.

* Que el tratamiento puede, potencialmente, impli-
car el desarrollo de neoplasias gastrointestinales,
por lo que es necesario realizar controles endoscé
picos, ecogréficos y de laboratorio en forma pro-
gramada o segun la indicacién del médico tratante.

- El paciente deberd firmar un consentimiento infor-
mado en el que manifieste: su aprobacién para el inicio
del tratamiento, conocer el objetivo de este y los aspectos
mencionados en el punto anterior.

- El paciente deberd ser entrenado para la autoadmi-
nistracién de TED. Un familiar también recibird el en-
trenamiento para asistir al paciente en caso de que este no
pueda hacerlo.

- La primera dosis deberd recibirla en el hospital en
presencia del médico que prescribié el tratamiento y que
realizard el seguimiento. Allf se despejardn todas las dudas
que el paciente y la familia tengan. Se le entregard un
diario con toda la informacién que debe completar para
su seguimiento.

- Debe informarse a todo el equipo multidisciplinario
el inicio del tratamiento.

- El paciente debe tener un niimero telefénico/correo
electrénico para mantener la comunicacién con el médi-
Co tratante.

- Seguimiento: lo expuesto a continuacién constituye
una gufa; la frecuencia de seguimiento la determinard el
médico tratante de acuerdo con cada paciente en parti-
cular.

Tres primeros meses: se programardn comunicacio-
nes telefénicas todas las semanas. Debe realizarse una
consulta presencial cada quince dias y el paciente deberd
tener registrados los datos que se presentan en la Tabla 4.

Cuarto mes hasta el afio: comunicaciones telefonicas
cada quince dias y consulta presencial mensual. El pa-
ciente deberd tener registrados los datos mencionados en

la Tabla 5.

Mids de un afio de tratamiento: comunicaciones te-
lefénicas mensuales y consulta presencial cada tres meses.
El paciente deberd tener registrados los datos menciona-

dos en la Tabla 6.

Ingesta via oral**

Ingesta de liquidos via oral (72 h)
(ml)***

Efectos adversos
Ajuste de medicacion****

Laboratorio

Registro de ingesta de 72 h
cada semana

Cantidad ingerida durante 72 h
cada 4 semanas

Ante la aparicion
Mensual

Mensual

Tabla 4
SIN ANTECEDENTES CON ANTECEDENTES
(HTA, 1. renal, I. cardiaca)
Peso (kg) 2 veces / semana Diario
Diuresis en 24 h (mL)* Diario Diario
Débito post ostomia en 24 h (mL) Diario Diario
Catarsis (Num por dia / Bristol) Diario Diario

Registro de ingesta de 72 h
cada semana

Cantidad ingerida durante 72 h
cada semana

Ante la aparicion
Semanal

Cada 15 dias

* Si corresponde: se consignara el promedio de la diuresis de los dias que conecta y de los que no conecta NP.
** Se reportara el registro de ingesta; el equipo tratante determinara los aportes de lo reportado.

*** Se consignara el promedio de la ingesta de los dias que conecta y de los que no conecta NP.

**** De acuerdo con los dosajes en sangre.
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Tabla 5
SIN ANTECEDENTES CON ANTECEDENTES
(HTA, 1. renal, I. cardiaca, pélipos)
Peso (kg) Mensual Cada 15 dias
Diuresis en 24 h (mL)* 3 veces por semana Diario
Débito post ostomia en 24 h (mL) Diario Diario
Catarsis (Num por dia / Bristol) Diario Diario

Ingesta via oral**

Ingesta de liquidos via oral (72 h)
(ml)***

Efectos adversos

Registro de ingesta de 72 h cada
4 semanas

Cantidad ingerida durante 72 h
cada 4 semanas

Ante la aparicion

Registro de ingesta de 72 h
cada semana

Cantidad ingerida durante 72 h
cada semana

Ante la aparicion

Ajuste de medicacion*** Mensual Cada 15 dias
Laboratorio Mensual Cada 15 dias
Vitamina D cada 6 meses Vitamina D cada 6 meses
Colonoscopia Anual Alos 6y 12 meses de tratamiento
Densitometria 6sea Anual Anual
* Si corresponde: se consignara el promedio de la diuresis de los dias que conecta y de los que no conecta NP.
** Se reportara el registro de ingesta; el equipo tratante determinar las kilocalorias de lo reportado.
*** Si corresponde: se consignara el promedio de la ingesta de los dias que conecta y de los que no conecta NP.
**** De acuerdo con los dosajes en sangre.
Tabla 6
SIN ANTECEDENTES CON ANTECEDENTES
(HTA, L. renal, I. cardiaca, pélipos)
Peso (kg) Mensual Cada 15 dias
Diuresis en 24 h (mL)* 3 dias por mes Diario

Débito post ostomia en 24 h (mL)

Catarsis (Num por dia / Bristol)

Ingesta via oral**
Ingesta de liquidos via oral (72 h)
(ml)***
Efectos adversos

Ajuste de medicacion****
Laboratorio

Colonoscopia®
Densitometria dsea

Ecografia abdominal
(Hepato-bilio-pancreatica)

3 dias por mes
3 dias por mes

Registro de ingesta de 72 h cada
4 semanas

Cantidad ingerida durante 72 h
cada 4 semanas

Ante la aparicion

Mensual

Mensual
Vitamina D cada 6 meses

Anual
Anual

Anual

3 dias cada 2 semanas

3 dias cada 2 semanas

Registro de ingesta de 72 h cada
2 semanas

Cantidad ingerida durante 72 h
cada semana

Ante la aparicion
Mensual

Mensual
Vitamina D cada 6 meses

Anual

Anual

Anual

* Si corresponde: se consignara el promedio de la diuresis de los dias que conecta y de los que no conecta NP.

** Se reportara el registro de ingesta; el equipo tratante determinara las kilocalorias de lo reportado.

*** Si corresponde: se consignara el promedio de la ingesta de los dias que conecta y de los que no conecta NP.

**** De acuerdo con los dosajes en sangre.

& La frecuencia de la colonoscopia sera determinada por el médico tratante de acuerdo con la presencia o no de p6lipos y la anatomia patoldgica.
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Protocolo para el descenso de la nutricién parental
A) Manejo del volumen:
- Si la diuresis es mayor a 0,5 ml/kg/dia.

- Si el débito por ostomia es menor a 1000 ml o
el ndmero de deposiciones es menor a cinco por dia,

Bristol 5-6.

- Si la ingesta de liquidos por via oral es mayor a

20 ml/kg/dfa.

- Si la funcién renal, el ionograma plasmdtico y el
sodio urinario son normales, considerar disminuir el
volumen entre 10% y 30% del volumen basal, segin
criterio médico.

B) Manejo de las calorias:

- Si el recuento calérico es > al 60% del requerimiento
energético estimado (REE).

- Si el débito por ostomia/nimero de deposiciones no
aumentan.

- Si la dinamometrfa muestra mejorfa.
- Si el paciente mejora su clase funcional.

- Si el hemograma, hepatograma y dosaje de vitaminas
y oligoelementos estdn dentro de los pardmetros habitua-
les para el paciente o muestran mejorfa.

- Si mantiene el peso o lo incrementa, considerar bajar
las calorfas semanales aportadas en la NP entre el 10% y
30% de las basales. Esta disminucién en el aporte caléri-
co parenteral deberd ser compensada con aporte via oral
a través de la adecuacién de la dieta o la indicacién de
suplementos.

Esta valoracién y cambios en la composicién de la
bolsa de NP se hardn cada 3-4 semanas segtin el criterio
médico.

Seguimiento cuando se suspende la nutricién pa-
renteral

Una vez suspendida la NP, el paciente deberd conti-
nuar con la misma dosis de TED e iguales cuidados de
acuerdo con el periodo en que se produjo la suspensién
(ver tablas).

Sien un periodo de seis meses, el peso, la dinamome-
tria, el laboratorio y la clase funcional se mantienen esta-
bles, considerar espaciar el tratamiento a la misma dosis
dfa por medio.

Propiedad intelectual. Los autores declaran que los datos
y las tablas presentes en el manuscrito son originales y fueron
realizados en sus instituciones pertenecientes.

Financiamiento. Asociacion Argentina de Nutricién Ente-
ral y Parenteral (AANEP). Los patrocinadores del estudio no
participaron en el diseio del estudio, la recoleccion, el andli-
sis, la interpretacion de los datos, la redaccion del informe o
la decision de presentar este articulo.
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