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Abstract

859

This ESPEN practical guideline will inform physicians, nurses, dieticians, pharmacists, caregivers and other home enteral nutrition (HEN) providers
Keywords: in a concise way about the indications and contraindications for HEN, as well as its implementation and monitoring. This guideline will also inform

Enteral formula. Home
enteral nutrition.
Monitoring. Nutrition

interested patients requiring HEN. Home parenteral nutrition is not included but will be addressed in a separate ESPEN guideline. The guideline is
based on the ESPEN scientific guideline published before, which consists of 61 recommendations that have been reproduced and renumbered,
along with the associated commentaries that have been shorted compared to the scientific guideline. Evidence grades and consensus levels are

support team. Tube feeding.  indicated. The guideline was commissioned and financially supported by ESPEN and the members of the guideline group were selected by ESPEN.

INTRODUCCION

Desde su introduccion en la década de 1970, la nutricion en-
teral domiciliaria (NED) se ha afianzado como una intervencion
nutricional fiable y eficaz, algo especialmente relevante dada la
confianza creciente en la atencion ambulatoria. La NED se inicia
generalmente durante una estancia en el hospital y se continta
después como terapia domiciliaria a largo plazo. En general, las
diferencias en cuanto a la indicacion de la nutricion enteral (NE)
hospitalaria y domiciliaria son minimas. Sin embargo, en el caso
de la NED hay que considerar criterios adicionales, como el pro-
nostico, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y as-
pectos éticos. Para iniciar la NED, el principio que se deberia se-
guir es que sin la NE serfa esperable un deterioro significativo del
estado nutricional del paciente, que afectaria al pronostico y a la
CVRS, lo que supone una decision compleja, especialmente si
no existe un tratamiento eficaz para la enfermedad subyacente.

El tratamiento nutricional enteral es un tratamiento médico,
pero las decisiones en cuanto a la via, la composicion y la gestion
del tratamiento nutricional se toman mejor desde los equipos de
soporte nutricional multidisciplinares.

Esta guia proporciona informacion basada en la evidencia so-
bre el uso de la NED. Hay numerosas enfermedades, a menudo
complejas, que pueden hacer necesaria una NED. Su descripcion
no forma parte de la presente guia, pero se incluyen:

— Trastornos de la deglucion por enfermedades neurologicas.

— Obstrucciones por tumores malignos.

— Caquexia por cancer.

— Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

— Enfermedades cardiacas.

— Infecciones cronicas.

— Malabsorcion/maldigestion a causa de enfermedades hepa-

ticas, pancredticas o intestinales.

Los requerimientos nutricionales especificos de estas en-
fermedades se describen detalladamente en otras guias de la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
recientemente publicadas (véase la web de la ESPEN y Ia revista
Clinical Nutrition). La presente guia se centra en la metodologia
y la préctica clinica de la NED, el seguimiento correspondiente y
las estrategias para evitar complicaciones.

METODOLOGIA

La presente guia practica consta de 61 recomendaciones y se
basa en la guia de la ESPEN sobre NED, la version practica (1)
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y la version cientifica (2). En este caso, la guia original se ha
acortado al restringir los comentarios a la evidencia recopilada y
la bibliografia en las que se basan las recomendaciones. Las re-
comendaciones no se han modificado, pero se ha transformado
la presentacion del contenido en una presentacion grafica, con
diagramas de flujo para la toma de decisiones, siempre que ha
sido posible. La guia original se elabord segun el procedimiento
operativo estandar (POE) para las guias ESPEN (3). Este POE esta
basado en la metodologia de la Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network (SIGN). Se han realizado busquedas en la literatura
y se han clasificado del 1 al 4 segln la evidencia. Asimismo, se
crearon recomendaciones que se clasificaron en cuatro clases
(A/B/0/GPP). Entre paréntesis se indican los nimeros de 1a re-
comendacion original (R1, R2, etc.) y la clasificacion. El grupo
de trabajo incluia médicos, un farmacéutico, una enfermera y
dietistas, asi como un representante de los pacientes. El proceso
de elaboracion de la guia fue financiado exclusivamente por la
ESPEN. La guia abreviada y la difusion fueron financiadas en
parte por la sociedad United European Gastroenterology (UEG) y
también por la ESPEN. Para obtener mas detalles sobre la me-
todologia, véanse la version completa de la guia ESPEN (2) y el
POE de la ESPEN (3).

RECOMENDACIONES

Esta guia practica incluye 61 recomendaciones estructuradas
en cinco capitulos principales y diversos subcapitulos (Fig. 1).

INDICACION Y CONTRAINDICACION
DE LA NED (FIG. 2)

¢ CUALES SON LAS INDICACIONES
DE LA NED?

1. Se deberia ofrecer tratamiento con NED a los pacientes
con riesgo nutricional o desnutridos que no puedan alcan-
zar sus necesidades de nutrientes mediante una ingesta
dietética normal, que tengan un tracto gastrointestinal fun-
cionante, que puedan recibir la terapia fuera de un entorno
de cuidados de agudos y que estén de acuerdo y sean
capaces de cumplir el tratamiento con NED, con el objetivo
de mejorar el peso corporal, el estado funcional o la CVRS.

(Recomendacion 1, grado GPP, consenso fuerte, 97 % de

acuerdo)
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m Figuras 3-9 Figura 10 Figuras 11-15 Figuras 16-18

Figura 1.

Estructura principal de la guia préctica de la ESPEN sobre NED. La guia consta de cinco capitulos que se presentan en las figuras 2-18. Para mas detalles, véase el texto.

NED: nutricion enteral domiciliaria.

R1: Se deberia ofrecer
tratamiento con NED a los
pacientes con riesgo
nutricional o desnutridos que
no puedan alcanzar sus
necesidades de nutrientes
mediante una ingesta
dietética normal, que tengan
un tracto gastrointestinal
funcionante, que puedan
recibir la terapia fuera de un
entorno de cuidados de
agudos y que estén de
acuerdo y sean capaces de
cumplir el tratamiento con
NED, con el objetivo de
mejorar el peso corporal, el

R2: Antes del alta hospitalaria
deberfa considerarse la
posibilidad de administrar
suplementos nutricionales
orales o NED a los pacientes
en riesgo de desnutricion
(por ejemplo, pacientes con
enfermedad neuroldgica,
traumatismo
craneoencefalico, cancer de
cabeza y cuello,
enfermedades malignas
gastrointestinales y de otro
tipo y enfermedades
gastrointestinales no
neopldsicas, incluidos los
sindromes de malabsorcién).

R3: Normalmente no se
iniciard una NED si se estima
que la esperanza de vida es
inferior a un mes.

R4: La NED no se administrara
a pacientes con
contraindicaciones como
alteraciones funcionales
graves del intestino,
obstruccion gastrointestinal,
hemorragia del tracto
gastrointestinal,
malabsorcion grave o
alteraciones metabdlicas
graves.

R5:Si el paciente y/o sus
tutores legales no estan de
acuerdo con el programa de
NED o es improbable que lo
cumplan y/o si hay
problemas
organizativos/logisticos que
no se pueden resolver, no se
debe ofrecer la NED.

estado funcional o la CVRS

Figura 2.

Indicacion y contraindicacion de la NED. NED: nutricion enteral domiciliaria; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

Comentario

La NED esta indicada en pacientes con alto riesgo nutricional
o0 desnutridos, que no pueden satisfacer sus requerimientos nu-
tricionales por via oral y que presentan un tracto gastrointestinal
funcionante (4). Asi, la NED puede definirse como una terapia de
mantenimiento de la vida y deberia plantearse si se considera
probable que la ingesta nutricional de un paciente sea cualitativa
0 cuantitativamente insuficiente durante una semana o mas.

Se considera que un estado nutricional es inadecuado cuando
el paciente no puede comer durante una semana o Si la ingesta

energética es inferior al 60 % de sus necesidades estimadas
durante 1-2 semanas (normalmente, inferior a 10 kcal/kg/d o
un déficit de 600-800 kcal/d) (5-8). Se presume que la ingesta
nutricional es deficiente cuando no se puede realizar una ingesta
de alimentos normal, que alcanzaria las necesidades individua-
les, a pesar de la optimizacion del tratamiento médico y dietético.
En esta situacion, la NE se deberia iniciar en la primera semana.
Se debe asumir que existe un deterioro significativo del estado
nutricional cuando el paciente ha perdido > 5 % de su peso
corporal en 1-3 meses (9). El estado nutricional puede deterio-
rarse si la absorcion de alimentos es inferior al 75 % de las

[Nutr Hosp 2023;40(4):858-885]
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necesidades diarias (10,11), si ha habido una pérdida de peso
previa o procesos catabolicos concomitantes o si esta implicado
un tratamiento con quimioterapia (12).

Un ensayo controlado aleatorizado (ECA) multicéntrico en el
que se evaluaron pacientes sometidos a esofagectomia o gas-
trectomia total demostrd que la NED a través de una yeyunosto-
mia como préctica habitual era factible, segura y aceptable para
los pacientes y sus cuidadores. Ademas, los autores demostra-
ron un incremento sustancial de los parametros antropométricos
y funcionales, asi como del coste eficiencia tras seis meses de
seguimiento (13). En dos estudios que incluian pacientes con
cancer y con enfermedad de Crohn se demostr¢ la eficacia de la
NED en los resultados clinicos (14,15).

2. Antes del alta hospitalaria deberia considerarse la posi-
bilidad de administrar suplementos nutricionales orales o
NED a los pacientes en riesgo de desnutricion (por ejemplo,
pacientes con enfermedad neuroldgica, traumatismo cra-
neoencefalico, cancer de cabeza y cuello, enfermedades
malignas gastrointestinales y de otro tipo y enfermedades
gastrointestinales no neoplasicas, incluidos los sindromes
de malabsorcion).

(Recomendacion 2, grado B, consenso fuerte, 96 % de acuerdo)

Comentario

En los datos epidemioldgicos recogidos de 3.246 pacientes ita-
lianos a lo largo de un periodo de once afos, se pudo observar
un incremento anual progresivo del tratamiento con NED (16). La
incidencia media fue de 406 + 58 pacientes/millon de habitantes/
afno para los pacientes que vivian en su domicilio y de 319 + 44
para los pacientes que vivian en residencias de ancianos (tasa de
prevalencia media + DE: 464 + 129 casos/millon de habitantes
en domicilio frente a 478 + 164 en residencias de ancianos) (16).

Segun varios estudios epidemiologicos v registros nacionales
europeos, las indicaciones mas frecuentes de la NED en adultos
son las enfermedades neuroldgicas (neurovasculares y degene-
rativas), el cancer de cabeza y cuello, el cancer gastrointestinal
y otros canceres, la paralisis cerebral, las enfermedades gas-
trointestinales no neoplasicas (por ejemplo, fistulas, estenosis
esofagica, enfermedad inflamatoria intestinal), traumatismos
craneales, sindromes de malabsorcion (por ejemplo, sindrome
de intestino corto), trastornos graves de la motilidad intesti-
nal, enfermedades metabdlicas hereditarias y fibrosis quistica
(4,14,16-24).

Un estudio retrospectivo italiano encontrd que la duracion
media de la NED era de unos 196 dias (22). Desglosada por
patologias, la duracion fue de 261 dias para la enfermedad neu-
rovascular, 251,5 dias para la enfermedad neurodegenerativa,
118 dias para el cancer de cabeza y cuello, 82,5 dias para el
cancer abdominal, 788 dias para los traumatismos craneales y
387 dias para las enfermedades congénitas. Solo el 7,9 % de los
pacientes reanudaron la nutricion oral y la mediana de supervi-
vencia fue de 9,1 meses (22).

[Nutr Hosp 2023;40(4):858-885]
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¢{CUANDO NO SE DEBE RECOMENDAR
LA NED? (CONTRAINDICACION)

3. Normalmente, no se iniciard una NED Si se estima que la
esperanza de viaa es inferior a un mes.
(Recomendacion 3, grado GPP, consenso, 78 % de acuerdo)

Comentario

Esta recomendacion se basa en una recomendacion previa de
la Sociedad Alemana de Nutricion Clinica (25). Para garantizar
una atencion dptima, se deberia hacer un esfuerzo para estimar
la esperanza de vida (26). Para mas recomendaciones sobre la
NED, se deberia consultar la guia de la ESPEN sobre los aspec-
tos éticos de la nutricidn e hidratacion artificial (27) y la guia de
nutricién clinica en Neurologia (28).

4. La NED no se administrard a pacientes con contraindica-
ciones como alteraciones funcionales graves del intestino,
obstruccion gastrointestinal, hemorragia del fracto gas-
trointestinal, malabsorcion grave o alteraciones metaboli-
cas graves.

(Recomendacion 4, grado GPP, consenso, 84 % de acuerdo)

Comentario

Esta recomendacion se basa en la buena préctica clinica y no
es especifica para la NED. Se aplica de forma similar a la nutri-
cion enteral en general.

5. Siel paciente y/0 sus tutores legales no estdn de acuerdo
con el programa de NED o es improbable que lo cumplan
y/0 si hay problemas organizativos/logisticos que no se
pueden resolver, no se debe ofrecer la NED.
(Recomendacion 5, grado GPP, consenso fuerte, 97 % de
acuerdo)

Comentario

Esta recomendacion se ha tomado de la guia alemana sobre
nutricion artificial ambulatoria (25) y se ajusta a la guia de ética
de la ESPEN (27).

DISPOSITIVOS DE ACCESO PARA NED (FIG. 3)

DISPOSITIVOS DE ACCESO (FIG. 4)
NED de corta duracién (< 6 semanas)

6. La NED se puede administrar a través de una sonda naso-
gastrica en pacientes que necesitan NED durante un corto
periodo de tiempo (hasta 4-6 semanas).

(Recomendacion 6, grado 0, consenso, 90 % de acuerdo)
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Figura 3.

Dispositivos de acceso para la NED: una vision general. NED: nutricién enteral domiciliaria.

NED a corto plazo
(< 6 sem)

A

NED a largo plazo (> 6
sem)

|
v y

R6: La NED se puede administrar a
través de una sonda nasogastrica
en pacientes que necesitan NED
durante un corto periodo de tiempo
(hasta 4-6 semanas)

—

Si la GEP no es
posible

R7: Cuando se requiere una NED a
largo plazo, el acceso de eleccion
seria una GEP o, si estd indicada,
una yeyunostomia endoscépica
percutanea (PEJ)

R8: Para la NED a largo plazo es
preferible una GEP que una
gastrostomia quirdrgica, debido
principalmente a una menor tasa de
complicaciones, a su coste-eficiencia
y a la duracién del procedimiento

A

A

NED a largo plazo

R9: La gastrostomia percutanea
asistida por laparoscopia (GPAL)
puede ser una alternativa segura si
una GEP no es adecuada para una

R10: La GIR o la GRP pueden
utilizarse como técnicas
alternativas para la colocacion de
una sonda de nutricién en el
estdmago, si no puede colocarse
una sonda por endoscopia

A 4

R11: En caso de desplazamiento o
retirada inadvertida de la GEP
después de cuatro semanas tras la
colocacion inicial, se puede intentar
la sustitucion directa con seguridad,
antes de que el trayecto fistuloso se
cierre completamente

Figura 4.

Dispositivos de acceso para la NED a corto y largo plazo. NED: nutricién enteral domiciliaria; GEP: gastrostomia endoscopica percutanea; PEJ: yeyunostomia endoscopica
percutanea; GPAL: gastrostomia asistida por laparoscopia percutanea; GRP: gastrostomia radiologica percutanea; GIR: gastrostomia insertada radiolégicamente.

Comentario

La via mas adecuada para el tratamiento nutricional ambula-
torio depende del funcionamiento, la accesibilidad y la capacidad
digestiva y/o de absorcion del tracto gastrointestinal. La via de
administracion de la nutricion deberia seleccionarse cuidadosa-
mente (teniendo en cuenta las contraindicaciones). Si la NED es
necesaria durante un tiempo limitado (hasta seis semanas), pue-
de utilizarse una sonda nasogastrica. Dichas sondas, sobre todo
las de pequefio calibre, se podrian utilizar durante periodos mas
largos, cuando la gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)
0 la gastrostomia insertada radiolégicamente (GIR) (22,29) no

son una opcion adecuada a largo plazo. Si ya existe un acceso
in situ que pueda utilizarse para la administracion de NE, debe
considerarse su uso.

NED de larga duracion (> 6 semanas)

7. Cuando se requiere una NED a largo plazo, el acceso de
eleccion seria una PEG o, si estd indicada, una yeyunosto-
mia endoscdpica percutdnea (JEP).

(Recomendacion 7, grado B, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

[Nutr Hosp 2023;40(4):858-885]
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Comentario

La recomendacion de utilizar una PEG o una JEP para NED a
largo plazo se basa en un ECA (30) citado en la guia de la ES-
PEN sobre el cancer (5), en el que se compararon las PEG y las
sondas nasogastricas en pacientes con cancer de cabeza y cue-
llo, tres revisiones sistematicas sobre el mismo tema (31-33) y
una revision sistematica que comparaba las PEG con las sondas
nasogastricas en pacientes con disfagia (34). El peso corporal se
mantenia de forma similar tanto con la PEG como con la sonda na-
sogastrica (33), mientras que el riesgo de pérdida de la sonda era
menor (33,34) y la CVRS era probablemente mejor (30), aunque
las sondas nasogastricas se asociaron con menos disfagia (33)
y un destete mas temprano tras la finalizacion de la radioterapia
(31,33). Estas ventajas suponen una limitacion frente a la clara
recomendacion de la PEG sugerida por los estudios anteriores y
conducen al grado de recomendacion B en lugar de A. Una revision
sistematica que incluia once ECA reportaba un menor nimero de
fracasos de la intervencion y una mejoria superior del estado nutri-
cional en el grupo de PEG en comparacion con el grupo de sonda
nasogastrica (34). Ademas, la CVRS (por ejemplo, las molestias, la
incomodidad, la alteracion de la imagen corporal y de las activida-
des sociales) fue favorable a la PEG. No hubo diferencias signifi-
cativas en las tasas de mortalidad y de neumonia por aspiracion
entre los dos grupos. Otra revision sistematica no permitio extraer
conclusiones firmes sobre si la nutricion con PEG era beneficiosa o
no en comparacion con la nutricion a través de sonda nasogastrica
en pacientes mayores con disfagia no asociada a accidente cere-
brovascular (35). En ancianos hospitalizados, el uso de la PEG se
asocio a una mayor supervivencia, fue mejor tolerada y se asocio
a una menor incidencia de aspiracion (36) en comparacion con la
nutricion por sonda nasogastrica. El uso de una sonda JEP o PEG/J
(PEG con extension yeyunal) para la NED puede ser adecuado en
caso de trastornos de la motilidad gastroduodenal, estenosis de la
salida gastrica o alto riesgo de aspiracion (37,38).

8. La gastrostomia percutdnea asistida por laparoscopia
(GPAL) puede ser una alternativa segura si una PEG no es
adecuada para una NED a largo plazo.

(Recomendacion 9, grado 0, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

Comentario

Existe una gran aceptacion de la PEG frente a la gastrostomia
quirtrgica convencional como técnica de insercion de eleccion
debido a su menor coste, simplicidad, tiempo de procedimiento y
menos complicaciones (39,41). Sin embargo, hay pacientes que
no son candidatos apropiados para una PEG o en los que hay
intentos fallidos de colocacion de la misma (42). Una revision sis-
tematica y un metaanalisis solo pudieron demostrar que la PEG
tiene menos complicaciones que la gastrostomia quirdrgica en
los estudios aleatorizados incluidos en el andlisis (39). Un gran
estudio observacional en el que se compararon la GPAL, la PEG,
la gastrostomia radiologica percutanea (GRP) y la gastrostomia
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quirtrgica convencional demostrd que la tasa de complicaciones
mas baja correspondia al grupo de la GPAL (43).

En una revision sistematica de Yuan y cols. (44) tanto la PEG
como la GRP fueron eficaces para la NE a largo plazo en indivi-
duos seleccionados, aunque otra revision indico que la PEG se
asociaba a una menor mortalidad a los 30 dias en comparacion
con la GIR, lo que sugiere que la PEG deberia considerarse como
de primera eleccion para la NE a largo plazo (45). Por Ultimo,
una revision retrospectiva reveld que las tasas de pérdida de la
sonda eran significativamente mayores en el grupo de GIR en
comparacion con el grupo de PEG (46).

9. La GIR o la GRP pueden utilizarse como técnicas alternati-
vas para la colocacion de una sonda de nutricion en el es-
témago, si no puede colocarse una sonda por endoscopia.

(Recomendacion 10, grado 0, consenso fuerte, 97 % de acuerdo)

Comentario

El riesgo de peritonitis y mortalidad disminuye si la gastros-
tomia se coloca mediante una técnica endoscopica en lugar de
radiologica (46-48). Las técnicas radiologicas deberian reservar-
se para aquellos pacientes en los que no es posible una técnica
endoscopica. Sin embargo, tanto la PEG como la GRP son efica-
ces para la NE a largo plazo en individuos seleccionados (44).

10. En caso de desplazamiento o retirada inadvertioa de la PEG
después de cuatro semanas tras la colocacion inicial, se
puede intentar la sustitucion directa con sequridad antes
de que el trayecto fistuloso se cierre completamente.

(Recomendacion 11, grado GPP, consenso fuerte, 93 % de
acuerdo)

Comentario

Un trayecto fistuloso maduro es un requisito para la sustitucion
de una PEG después de su retirada inadvertida, extraccion, oclusion
o rotura. Los pacientes con riesgo de extraccion involuntaria (por
gjemplo, con demencia o delirio) requieren medidas preventivas para
proteger la sonda. La adhesion del estémago a la pared abdominal
se produce normalmente en un plazo de siete a 14 dias, pero pue-
de retrasarse en pacientes con problemas de cicatrizacion (49). La
retirada involuntaria de una sonda de gastrostomia percutanea co-
locada recientemente (menos de cuatro semanas) es una urgencia.

En las dos primeras semanas, el recambio se realizara por
via endoscopica o radioldgica a través de la misma ubicacion.
Entre dos y cuatro semanas después de la colocacion inicial,
se puede intentar la reposicion a ciegas (por decision médica),
ademas de la sustitucion endoscopica, si se comprueba poste-
riormente la posicion adecuada de la sonda mediante un estudio
con contraste hidrosoluble (50). La reposicion debe realizarse
rapidamente para mantener la permeabilidad y evitar el cierre del
trayecto (37). Para el recambio a ciegas se utilizan generalmente
las sondas de balon. Si se puede planificar el primer recambio de
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sonda, se recomienda realizarlo en un hospital. Los posteriores
podrian ser realizados por una enfermera en el domicilio 0 en
una residencia de ancianos, si los pacientes no son capaces de
hacerlo (51).

Si no se dispone de una sonda de gastrostomia de diametro
similar para la sustitucion inmediata, se puede utilizar tempo-
ralmente una sonda Foley de baldén del mismo didmetro para
mantener el trayecto abierto y, si es necesario, administrar NE,
liquidos 0 medicamentos, aunque actualmente es mas dificil con
los conectores universales de seguridad (por ejemplo, ENFit®)
(51). Si existe alguna duda sobre la adecuada ubicacion tras el
recambio a ciegas, deberia confirmarse endoscopica o radiold-
gicamente la posicion correcta, utilizando un contraste hidroso-
luble, antes de utilizar la sonda. Las técnicas alternativas para
comprobar la posicion correcta son la confirmacion del pH del
contenido gastrico (pH 5 o inferior), la irrigacion de la sonda con
3-50 ml de agua estéril sin resistencia ni fugas alrededor del
estoma, la evaluacion de la longitud externa de la sonda y la
manipulacion de la sonda mediante rotacion y movimientos de
entrada y salida (59,60).

11. Para la NED a largo plazo es preferible una PEG que una
gastrostomia quirdrgica, debido principalmente a una me-
nor tasa de complicaciones, a su coste-eficiencia y a la
duracion del procedimiento.

(Recomendacion 8, grado B, consenso fuerte, 100 % de acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 8.

MANIPULACION DE SONDAS, PUNTOS
DE SALIDA Y FUNGIBLES

Aspectos de enfermeria (Fig. 5)

12. El punto de salida de la PEG deberia vigilarse diariamente y
mantenerse limpio y seco (mediante el cuidado de la herida
de forma aseptica) hasta que se forme el trayecto fistulo-
S0 y la incisidn esté curada (generalmente, hasta 5-7 dias
después del procedimiento).

(Recomendacion 12, grado B, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Durante la primera semana tras la insercion de la PEG, uno
de los objetivos es prevenir la infeccion del tracto del estoma.
No es necesario aplicar traccion durante las primeras 24 horas
al sistema de sonda PEG recién insertado para lograr una mejor
adaptacion de la sonda gastrica a la pared abdominal (52). Debe
vigilarse diariamente el punto de salida de la PEG (para detectar
signos de sangrado, dolor, eritema, induracion, fugas e inflama-
cion) y limpiarse con cloruro sodico al 0,9 %, agua estéril 0 agua

S. C. Bischoff etal.

recién hervida y enfriada (para eliminar cualquier resto). Se suele
utilizar una gasa estéril (que no desprenda fibras) en'Y para com-
primir, colocada bajo la placa de disco externa, con un aposito
transpirable respetuoso con la piel. Cuando la gasa se coloca
bajo el disco externo, hay que evitar la tension (51,53). Deben
evitarse los apositos oclusivos porque favorecen un ambiente
humedo y pueden provocar la maceracion de la piel (52,53).

De acuerdo con las guias anteriores (61,62), la calificacion de
la recomendacion 12 se ha elevado a una B, aunque la evidencia
bibliografica previa utilizada se ajusta mas bien a un 0. Dentro de
estas guias, falta una comparacion directa de “sin cuidados” con
“cuidados asépticos”; y en su lugar solo se examin la “limpieza”
frente a la “desinfeccion” por razones obvias (ticas).

13. Cuando el tracto de la gastrostomia se ha curado (después
de, aproximadamente, una semana), la sonda debe girarse
diariamente y debe moverse hacia dentro al menos una vez
por semana (como minimo 2 cm, hasta 10 cm).

(Recomendacion 17, grado GPP, consenso, 87 % de acuerdo).

Comentario

El sindrome de enterramiento del tope interno de la gastros-
tomia (BBS) es una complicacion grave en la que el dispositivo
de fijacion interna migra a lo largo del trayecto fistuloso hacia el
exterior del estomago. El dispositivo puede acabar en cualquier
localizacion entre la mucosa del estémago y la superficie de la
piel (54). El BBS es generalmente una complicacion a largo pla-
70, infrecuente y grave, pero que se puede prevenir con Unos
cuidados de enfermeria adecuados. Las sefiales de alarma son
cualquier dificultad para movilizar la sonda, las fugas alrededor
del lugar de insercion cuando se intenta lavar la sonda, las alar-
mas frecuentes de la bomba de infusion (que pueden indicar
obstruccion), el dolor abdominal, las infecciones crénicas de la
zona o la resistencia a la administracion de NE o liquidos (38).
El factor de riesgo mas importante para un BBS es la compre-
sion excesiva del tejido entre el dispositivo de fijacién interno y
el externo (con mayor frecuencia en el caso de los dispositivos
internos rigidos o semirrigidos) (55). La distancia entre los dos
topes no debe ser ni demasiado holgada ni demasiado ajustada.
La sonda debe avanzar en el estdmago un minimo de unos 2-3
cm, pero con pequefios movimientos se corre el riesgo de que
so0lo se mueva la pared abdominal, por lo que lo ideal seria llegar
hasta 5-10 c¢m (56). Esto puede hacerse, como pronto, cuando
haya pasado aproximadamente una semana tras la insercion ya
que antes podria provocar dolor local y dafiar la formacion del
trayecto fistuloso. Una PEG también puede “incrustarse” en la
mucosa gastrica y permitir igualmente girar la PEG. Esto puede
ocurrir cuando una “bolsa” de mucosa gastrica ha crecido por
encima y alrededor del tope interno (56). Cuando hay puntos
de sutura porque el estdmago esta fijado a la pared abdominal
(gastropexia), la movilizacion de la sonda puede retrasarse hasta
que se hayan retirado las suturas (normalmente, después de dos
semanas). Si hay una extension yeyunal dentro de la sonda o si la
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R12: El punto de salida de la GEP
deberia vigilarse diariamente y
mantenerse limpio y seco
(mediante el cuidado de la herida
de forma aséptica) hasta que se
forme el trayecto fistuloso y la
incision esté curada (generalmente
hasta 5-7 dias después del
rocedimiento

un apésito de hidrogel de
glicerina o glicogel como
alternativa a los cuidados
clasicos de la herida con
medidas de asepsia

Manipulacién de sondas, puntos de salida y fungibles

R13: Durante la(s) primera(s)
semana(s) puede utilizarse

R14: Tras la curacién del
estoma, los apésitos
pueden cambiarse una o
dos veces por semana y el
lugar de entrada puede
limpiarse con agua potable y

R16: Inmediatamente
después de la colocacion de
la GEP, la placa de fijacion
externa deberia estar sin
tension

jabon

R17: Cuando el tracto de
la gastrostomia se ha
curado (después de
aproximadamente una
semana), la sonda debe
girarse diariamente y
debe moverse hacia
dentro al menos una vez
por semana (como

R18: Después de la
movilizacién, la sonda
puede volver a su posicién
inicial con cierta distancia
(0,5 - 1 cm) entre la piel y
el tope externo

R19: Si el dispositivo es una
gastroyeyunostomia o
gastrostomia con extension
yeyunal no debe rotarse
(s6lo moverse hacia dentro y
hacia fuera semanalmente)

R15: Como alternativa a la
recomendacion 14, se
pueden omitir los
apositos y dejar la zona
descubierta

minimo 2 cm, hasta
10 cm)

Figura 5.

Manipulacion de sondas, puntos de salida y fungibles. Aspectos de enfermeria. GEP: gastrostomia endoscdpica percutanea.

sonda es una gastroyeyunostomia, el dispositivo no debe girarse
(sino solo moverse hacia dentro y hacia fuera) (53,57).

14. Después de la movilizacion, la sonda puede volver a su
posicion inicial con cierta distancia (0,5-1 cm) entre la piel

y el tope externo.
(Recomendacion 18, grado 0, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 13.

15. Siel dispositivo es una gastroyeyunostomia o gastrostomia
con extension yeyunal no debe rotarse (solo moverse hacia
dentro y hacia fuera semanalmente).

(Recomendacion 19, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 13.

16. Durante la(s) primera(s) Semana(s) puede utilizarse un apo-
sito de hidrogel de glicerina o glicogel como alternativa a
los cuidados cldsicos de la herida con medidas de asepsia.

(Recomendacion 13, grado B, consenso fuerte, 97 % de acuerdo)

Comentario

Dos ECA en adultos compararon unos apositos diferentes para
heridas con los apdsitos estandar. El estudio mas reciente demos-
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trd una reduccion estadisticamente significativa de la infeccion al
final de la primera y la segunda semana, utilizando un apdsito para
heridas de hidrogel de glicerina (aplicado al dia siguiente de su colo-
cacion y cambiado semanalmente durante cuatro semanas) (52,58).
Sin embargo, el otro estudio no demostrd ninguna ventaja de un
apdsito de glicogel en cuanto a la infeccion periestomal después de
una semana de uso (59). Ambos estudios concluyeron que, al evitar
los cambios diarios de los apositos habituales, esta otra técnica pue-
de ser una alternativa coste-efectiva. Los resultados se confirmaron
en un ECA muy reciente en el que se utilizd un hidrogel en nifios (60).
De acuerdo con las guias anteriores (61,62), la calificacion de
la recomendacion 16 se ha elevado a una B, aunque la evidencia
bibliografica previa utilizada se ajusta mas bien a un 0.

17. Tras la curacion del estoma, los apdsitos pueden cambiar-
Se una o dos veces por semana y el lugar de entrada puede
limpiarse con agua potable y jabon.

(Recomendacion 14, grado 0, consenso fuerte, 90 % de acuerdo)

Comentario

Después de una semana aproximadamente (0 si esta bien cura-
do), el &rea del estoma puede limpiarse dos veces por semana con
una toalla limpia, utilizando agua fresca del grifo y jabdn y secando
la piel después suave y completamente. Si el orificio del estoma
esta hien curado, también es posible ducharse, bafiarse y nadar (es
aconsejable cubrir la zona con un aposito impermeable cuando se
nade en piscinas publicas) al cabo de unas semanas. Para algu-
nos pacientes puede ser aconsejable utilizar una fijacion o sujecion
adicional para minimizar la traccion en el lugar del estoma (53).
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Una vez que el paciente es dado de alta, es importante garantizar
una atencion posterior competente y de alta calidad mediante una
comunicacion verbal clara y materiales escritos o visuales para los
cuidadores y/o los pacientes. También debe sefialarse a qué servicio
0 departamento se puede acudir en caso de urgencia (61).

18. Como alternativa a la recomendacion 14, se pueden omitir
los apdsitos y dejar la zona descubierta.
(Recomendacion 15, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 17.

19. Inmediatamente después de la colocacion de la PEG, la
placa de fijacion externa debe estar sin tension.
(Recomendacion 16, grado GPP, consenso fuerte, 93 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 13.

Complicaciones (Fig. 6)

Fugas

20. En caso de fuga periestomal de contenido gastrico, la piel
circundante puede protegerse adecuadamente utilizando
protectores cutaneos a base de oxido de zinc.

(Recomendacion 20, grado 0, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

S. C. Bischoff etal.

Comentario

En la primera semana tras la colocacion puede producirse una
pequefia salida de liquido periestomal, pero la fuga de contenido
gastrico (muy a menudo en combinacion con signos de infeccion
periestomal 0 ensanchamiento de la gastrostomia) puede provo-
car problemas graves e incluso la pérdida de la sonda. Los facto-
res de riesgo de fuga periestomal incluyen la infeccion de la piel,
el aumento de la secrecidn de acido gastrico, la gastroparesia,
el aumento de la presion abdominal, el estrefimiento, la torsion
lateral de la sonda, el aumento de la tension entre el tope interno
y externo, el BBS y la presencia de tejido de granuloma en el
trayecto fistuloso (51,62,63). Ademas, los factores relacionados
con el paciente pueden dificultar la cicatrizacion de la herida,
como la diabetes, la inmunosupresion y la desnutricion.

En cualquier caso, para minimizar el dafio de la piel debido a
las fugas, se puede aplicar un producto topico como un agente
absorbente en polvo o una pelicula de barrera, pasta o crema
(que contenga 6xido de zinc) (64). Asimismo, pueden utilizarse
apositos de espuma en vez de gasas para reducir la irritacion
local de la piel (la espuma separa el liquido de la piel, mientras
que las gasas pueden contribuir a una mayor maceracion). Las
infecciones locales por hongos también pueden estar asocia-
das a fugas y pueden tratarse con agentes antiflingicos topicos.
Es importante verificar que la tension entre los dos topes sea
adecuada, evitando el movimiento innecesario de la sonda o la
excesiva presion. La torsion lateral, que da lugar a un trayecto
del estoma demasiado grande, se puede corregir estabilizando
la sonda mediante un dispositivo de sujecion o cambiando a una
sonda de bajo perfil (49). Si se trata de una sonda con baldn
como sistema de retencion, el volumen del balén se debe ajustar
a las recomendaciones del fabricante y comprobar regularmente
(por ejemplo, una vez por semana). En el caso de una gastros-

Fugas Granulaciéon

Manipulacién de sondas, puntos de salida y fungibles

Problemas de la sonda Infeccion

R20: En caso de fuga R22: El tejido de

periestomal de
contenido gastrico, la
piel circundante puede
protegerse
adecuadamente
utilizando protectores
cutdneos a base de
oxido de zinc

R21: Los inhibidores
de la bomba de
protones pueden
utilizarse para
disminuir la fuga al
minimizar la secrecién
de acido gastrico y, si
se utilizan, se deben
revisar con
regularidad

granulacion
excesivo es un
problema comun
de la GEP y debe
evitarse o tratarse
con métodos
adecuados

R23: La sustitucion de
la sonda debe
realizarse en caso de
rotura, oclusion,
pérdida o degradacion
de la misma

R25: Si la infeccién no
puede resolverse
mediante el
procedimiento
descrito en la

R24: Cuando se sospecha o se
diagnostica una infeccion del
estoma, se puede aplicar un
agente antimicrobiano por via
tdpica en el lugar de entrada recomendacion 24, la
de la sonday en el tejido sonda deberia

circundante, y -si la infeccion retirarse
no se resuelve- se puede
combinar con antibidticos
sistémicos de amplio espectro

Figura 6.

Manipulacién de sondas, puntos de salida y fungibles: complicaciones. GEP: gastrostomia endoscdpica percutanea.
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tomia de botdn, hay que asegurarse de que el tamafio del globo
y la longitud de la sonda son correctos (53). En algunos casos
refractarios se puede intentar retirar la sonda durante 24-48 ho-
ras, lo que permitiria un ligero cierre espontaneo del trayecto,
con el objetivo de que la sonda de sustitucion se ajuste mejor
(65). Si todas las medidas mencionadas fracasan, hay que colo-
car una nueva gastrostomia en una nueva ubicacion.

21. Los inhibidores de la bomba de protones pueden utilizarse
para disminuir la fuga al minimizar la secrecion de dcido
gastrico y, si se utilizan, se deben revisar con regularidad.

(Recomendacion 21, grado 0, consenso fuerte, 96 % de acuerdo)

Comentario

La descompresion gastrica y el inicio de los inhibidores de
la bomba de protones y/o los procinéticos pueden ser Utiles
mientras se optimiza simultaneamente el estado nutricional (por
gjemplo, con el inicio de la NP) y la situacion médica (66).

Granulacion

22. Eltgjido de granulacion excesivo es un problema comin de

la PEG y debe evitarse o tratarse con métodos adecuados.

(Recomendacion 22, grado GPP, consenso fuerte, 93 % de
acuerdo)

Comentario

El desarrollo de un exceso de tejido de granulacion alrededor
de la sonda de gastrostomia es una complicacion comun en pa-
cientes con una sonda PEG. El tejido de granulacion es vascular,
por lo que sangra facilmente y a veces es doloroso. Las causas
mas comunes de su desarrollo son un exceso de humedad, mu-
cha friccion o movimiento de una sonda mal fijada y la coloniza-
cion critica, la fuga o la infeccion (recomendaciones 22 y 24). Se
puede utilizar una pelicula o crema de barrera para proteger la
piel circundante si el tejido de granulacion es exudativo. La piel
afectada deberia limpiarse con un antimicrobiano como minimo
una vez al dia. Ademas, existe una gran variedad de opciones
de tratamiento, como la aplicacion de un agente antimicrobiano
topico bajo el dispositivo de fijacion, o un apdsito de espuma o
de plata sobre la zona afectada que deberia cambiarse solo i
hay exudacion significativa (pero al menos, semanalmente). Otra
opcion es cauterizar directamente el tejido de granulacion en ex-
ceso con nitrato de plata. Como alternativa, se puede administrar
una crema o pomada topica de corticoides durante 7-10 dias en
combinacion con un aposito de espuma. Por dltimo, se han des-
crito en la literatura la reseccion quirtrgica y la coagulacion con
argon. Si los pasos anteriores resultan ineficaces, puede probar-
se una marca comercial diferente o un tipo alternativo de sonda
de gastrostomia (38,53,67).
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Problemas de la sonda

23. La sustitucion de la sonda debe realizarse en caso de rotu-
ra, oclusion, pérdida o degradacion de la misma.
(Recomendacion 23, grado GPP, consenso fuerte, 93 % de
acuerdo)

Comentario

La mayoria de las sondas de gastrostomia colocadas por via
transoral pueden durar muchos afios. La duracion de una sonda
PEG se relaciona fundamentalmente con un manejo cuidadoso
de la misma. No es necesario cambiar la sonda regularmente
(52). En algin momento habrd que sustituirla por rotura, oclu-
sion, pérdida de la misma o degradacion (38). Un dispositivo de
acceso enteral percutaneo que muestre signos de colonizacion
fingica con deterioro del material y compromiso de la integri-
dad estructural deberia ser sustituido de forma no urgente (37).
En el caso de una sonda con tope interno, la retirada se realiza
cortando la sonda a nivel de la piel abdominal y empujando el
tope interno hacia la luz intestinal (técnica de “cortar y empu-
jar”) (68). La migracion no suele presentar problemas, incluso
en el caso de las sondas de gran calibre (69). No obstante, se
recomienda la extraccion endoscopica del tope interno en los
casos de cirugia intestinal previa y en los pacientes con riesgo de
estenosis o ileo, que podrian dificultar la migracion espontanea
y la eliminacion del fragmento seccionado (38). La sustitucion
puede realizarse de muchas maneras: por via endoscopica, ra-
dioldgica, quirtirgica o a pie de cama (segun el tipo de sonda de
gastrostomia que se sustituya) (53). Las sondas de balén son
las que se utilizan principalmente para la sustitucion a ciegas a
través del mismo trayecto fistuloso maduro. El balén se infla con
agua estéril (no suero salino) (normalmente, de 5a 10 ml) y se
comprueba el volumen de agua cada semana para prevenir que
el baldn se desinfle espontaneamente por pérdida de agua. Este
tipo de sonda puede necesitar su sustitucion cada tres o cuatro
meses debido a la degradacion del baldn (38,70).

Infeccion

24. Cuando se sospecha o se diagnostica una infeccion del
estoma, se puede aplicar un agente antimicrobiano por via
tdpica en el lugar de entrada de la sonda y en el tejido
circundante, y si la infeccion no se resuelve, se puede com-
binar con antibidticos sistémicos de amplio espectro.

(Recomendacion 24, grado 0, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

Comentario
La infeccion del estoma es una complicacion comin después

de la colocacion de la gastrostomia por via transoral (71). Los
pacientes con diabetes, obesidad, mal estado nutricional y los
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que reciben tratamiento cronico con corticosteroides u otra tera-
pia inmunosupresora tienen un mayor riesgo de infeccion (72).
Ademas, la piel hiperhidratada o inflamada, debido a las fugas,
puede favorecer el crecimiento de microorganismos (véanse las
recomendaciones 20 y 21). La prevencion consiste en un buen
cuidado de la herida con técnica aséptica tras su colocacion y en
la deteccion temprana de signos y sintomas de infeccion, como
pérdida de la integridad de la piel, eritema, exudado purulento y/o
maloliente, fiebre y dolor (73). Hay que asegurarse de que el tope
externo no estd demasiado apretado, causando demasiada pre-
sion entre el tope interno y el externo. Se puede realizar un frotis de
la zona para detectar infecciones bacterianas y flingicas. Se puede
utilizar una pomada antimicrobiana o un apésito con un agente
antimicrobiano de liberacion sostenida en el estoma de la gastros-
tomia: estos apdsitos suelen obtener su actividad antimicrobiana
de la plata, el yodo o el polihexametileno biguanida y estan dispo-
nibles en diferentes formas (por ejemplo, espumas, hidrocoloides
0 alginatos). Hay que tener en cuenta las alergias a cualquiera de
los componentes del producto y que los apdsitos de plata no pue-
den usarse durante la realizacion de una resonancia magnética.
Pueden utilizarse antibioticos sistémicos o (si se ha comprobado)
agentes antifiingicos, en combinacion con el tratamiento topico
local. No deben utilizarse antibicticos topicos.

25. Si la infeccion no puede resolverse mediante el procedi-
miento descrito en la recomendacion 24, la sonda deberia
retirarse.

(Recomendacion 25, grado GPP, consenso, 86 % de acuerdo)

Comentario

En caso de obstruccion, de infeccion periestomal que persiste
a pesar del tratamiento antimicrobiano adecuado, de excoriacion

S. C. Bischoff etal.

de la piel o de una infeccidn por hongos (especialmente si se
trata de una sonda de silicona) es aconsejable retirar y/o sustituir
la sonda de gastrostomia (53,73).

INICIO DE LA NED (FIG. 7)

26. La NED puede iniciarse cuando el paciente esté médica-
mente estable y: a) se verifique la posicion correcta de la
sonda; b) se demuestre la tolerancia a la nutricion enteral
prescrita (volumen y formula); y c) el paciente y/0 quien ad-
ministre la nutricion tenga los conocimientos y habilidades
adecuadas para manejar la NED.

(Recomendacion 26, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Los pacientes hospitalizados que inician la nutricion enteral
deberian recibir ya un tratamiento nutricional estable antes del
alta hospitalaria. Debe confirmarse que el paciente tolera el volu-
men y el tipo de nutricion que se le administrara en su domicilio.
Si el paciente ha ingresado para un procedimiento de un dia con
el fin de (re)colocar una sonda, se debe comprobar la funcion
gastrointestinal antes del alta para garantizar la seguridad. El
inicio de la NED depende del tipo y la posicion de la sonda. Debe
verificarse la posicion correcta de todos los tipos de sonda y, i
se ha realizado un procedimiento intervencionista (por ejemplo,
la insercion de una gastrostomia o yeyunostomia), es necesario
un periodo de observacion para garantizar que no haya ninguna
complicacion quirdrgica. Los pacientes con NED y sus cuidado-
res necesitan formacion en el manejo de la NE por parte de un

Inicio de la NED

adecuadas para manejar la NED

R26: La NED puede iniciarse cuando el paciente esté médicamente estable y:

(i) se verifique la posicion correcta de la sonda;

(i) se demuestre la tolerancia a la nutricién enteral prescrita (volumen y formula); y
(iii) el paciente y/o quien administre la nutricién tenga los conocimientos y habilidades

R27: El paciente con una

R29: Se debe seguir un

sonda nasogastrica puede
iniciar la NED
inmediatamente, una vez se
haya confirmado la
adecuada colocacion de la
sonda, segln el plan de
cuidados nutricionales
previamente establecido

R28: Los adultos a los que se
les ha colocado una sonda
de gastrostomia sin
complicaciones pueden
iniciar la NE entre 2 - 4 horas
después del procedimiento.

protocolo de inicio
gradual para la
nutricion que se infunde
en yeyuno

Figura 7.

Requisitos previos al inicio y calendario de la NED. NED: nutricion enteral domiciliaria; NE: nutricion enteral.
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equipo multidisciplinar (74). Antes de ser dados de alta, deben
ser capaces de demostrar su competencia en la administracion
de la nutricion, el manejo del equipo y la resolucion de problemas
basicos en caso de fallo de la sonda o del equipo (75).

27. El paciente con una sonda nasogastrica puede iniciar la
NED inmediatamente, una vez se haya confirmado la ade-
cuada colocacion de la sonda, segtin el plan de cuidados
nutricionales previamente establecido.

(Recomendacion 27, grado GPP, consenso fuerte, 96 % de
acuerdo)

Comentario

Una vez se haya confirmado la posicion de la sonda naso-
gastrica, la NED puede comenzar o continuar segun el plan de
cuidados nutricionales previamente establecido. No hay eviden-
cia de que la formula nutricional deba diluirse al inicio de la NED
solo por motivos de dilucion, a menos que se necesite liquido
adicional en forma de agua (76). Cualquiera que sea el acceso
por sonda que se utilice, debe tenerse precaucion si se sospecha
un sindrome de realimentacion. En estos casos, deberian seguir-
se las guias adecuadas para evitar complicaciones metabdlicas.

28. Los adultos a los que se les ha colocado una sonda de
gastrostomia sin complicaciones pueden iniciar la NE entre
dos y cuatro horas después del procedimiento.

(Recomendacion 28, grado A, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Tradicionalmente, tras la insercion de la gastrostomia, la NE se
iniciaba con agua o solucién salina lentamente y con un incre-
mento gradual, y posteriormente se iniciaba la formula enteral.
Un metaandlisis reciente de ECA no mostrd diferencias en cuanto
a las complicaciones cuando se iniciaba en menos de cuatro
horas o se iniciaba tardiamente o al dia siguiente (38). No hay
evidencia que apoye la administracion de agua antes de comen-
zar la NE a través de la gastrostomia (52,77,78).

29. Se debe seguir un protocolo de inicio gradual para la nutri-
cion que se infunde en yeyuno.
(Recomendacion 29, Grado B, consenso fuerte, 93 % de acuerdo)

Comentario

Los estudios recomiendan una infusion inicial de 10 ml/h de
cloruro sodico al 0,9 % en las primeras 24 horas tras la inser-
cion de la sonda, seguida del inicio de la NE a 10 ml/h durante
24 horas y luego del aumento de la velocidad en 20 ml/h has-
ta que se alcance el objetivo nutricional, generalmente al sexto
dia (79). En un ensayo prospectivo aleatorizado realizado por
Han-Geurts en 2007 se utilizd una pauta de inicio de 1,0 kcal/ml
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administrada en infusion continua por bomba, iniciando a
30 ml/h el primer dia postoperatorio y aumentando a 84 mi/h
el tercer dia, segun tolerancia (80). El 90 % de los pacientes
toleraron esta pauta nutricional y alcanzaron completamente sus
objetivos nutricionales.

Una revision sistematica de las vias para nutricion precoz tras
una esofagectomia inform¢ de que la NE que se iniciaba en el pri-
mer dia postoperatorio y se incrementaba gradualmente para sa-
tisfacer las necesidades nutricionales al tercer dia era bien tolerada
(81). No obstante, en algunos centros las pautas de progresion de
la nutricion hacfan que solo la mitad de los pacientes alcanzasen
su objetivo al octavo dia. Cuando no se ha realizado ningdn pro-
cedimiento quirirgico, no estan bien definidas en la literatura las
pautas de inicio de la nutricion yeyunal, sin embargo, dado que no
hay reseccion del tracto gastrointestinal y posiblemente menos po-
sibilidad de ileo, las pautas de inicio tienden a ser mas liberales.

ADMINISTRACION (FIG. 8)

Equipo de soporte nutricional

30. El método de administracion de la NED deberia ser una
decision del equipo de soporte nutricional (ESN) multidis-
ciplinar implicado en el cuidado del paciente, teniendo en
cuenta la enfermedad del mismo, el tipo de sonda, la tole-
rancia a la nutricion y la preferencia del paciente.

(Recomendacion 30, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

El nivel de actividad del paciente, su entorno social y sus ca-
pacidades individuales deberian tenerse en cuenta a la hora de
elegir el método de administracion (82). En algunas situaciones
hay que tener en cuenta los costes atribuibles al tratamiento con
NED, ya que podrian influir en la eleccion del método de admi-
nistracion.

Necesidad de una bomba

31. Através de una bomba se puede administrar tanto la nu-
tricion en bolos como la infusidn continua intermitente o
la infusion continua, en funcion de la necesidad clinica, la
seguridad y el nivel de precision requerido.

(Recomendacion 31, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

El procedimiento de infusion en bolos supone dividir el volu-
men total de nutricion entre cuatro y seis tomas a lo largo del
dia. El volumen de infusion suele estar entre 200 y 400 ml ad-
ministrados durante un periodo de 15 a 60 minutos, en funcién



870

de su tolerancia y las necesidades de nutrientes del paciente.
Las infusiones en bolos se utilizan cuando el paciente tiene una
sonda nasogastrica in situ 0 una sonda de gastrostomia. Las to-
mas se administran con una jeringa de 50 ml, con o sin émbolo.
La nutricién en bolos en el estomago se considera la mas fisiolo-
gica (83). La infusion continua de formula enteral suele realizarse
a través de una bomba. Las bombas de nutricion enteral pueden
infundir soluciones con precision (84). El uso de una bomba de
nutricion enteral permite infundir con seguridad pequefios volu-
menes de solucion durante periodos de tiempo variables (85).
Esto se considera una ventaja en la nutricion yeyunal, ya que el
yeyuno depende del suministro controlado de sustratos isoto-
nicos. Los bolos de nutricion de formula hipercaldrica deberian
administrarse preferentemente mediante una bomba de nutri-
cion. La infusion nocturna de la nutricion mediante una bomba
permite a los pacientes estar activos durante el dia para realizar
trabajos/estudios y otras actividades sociales. La nutricion noc-
turna mediante bomba permite a los pacientes tener un suefio
ininterrumpido sin necesidad de ajustar los flujos durante la no-
che. Las bombas de nutricion pueden ser estaticas o maviles,
colocando el dispositivo en una mochila especialmente disefada.
Pueden colocarse en la espalda del paciente o acoplarse, por
ejemplo, a una silla de ruedas. Las bombas de nutricion han
evolucionado para ser mas ligeras y mas intuitivas en su manejo,
lo que permite una mayor facilidad en la administracion de NED
por los pacientes y los cuidadores (84).

Lavado con agua

32. El lavado con agua antes y después de la nutricion de ma-
nera rutinaria puede prevenir la obstruccion de la sonda y
deberia formar parte de la educacion del paciente/cuidador.

(Recomendacion 32, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

S. C. Bischoff etal.

Comentario

Independientemente de la via de administracion (gastrica o
yeyunal), las sondas de nutricion son proclives a obstruirse, prin-
cipalmente por la composicion quimica de las soluciones ricas
en proteinas, la viscosidad del fluido y el pequefo diametro de la
luz de la sonda. Este problema se agrava ain mas cuanto mas
larga sea la sonda de nutricion y si se administran medicamentos
a través de ella. Las sondas deberfan lavarse con al menos 30
ml de agua potable antes de empezar y después de terminar la
nutricién en caso de administracion en bolos o cada cuatro horas
si la nutricion es en infusion continua (86).

ADMINISTRACION DE FARMACOS (FIG. 9)

33. Una sonda enteral utilizada para la NE también puede ser
utilizada para la administracion de fdrmacos si se puede
confirmar la eficacia de la administracion de los mismos.

(Recomendacion 33, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

La administracion de medicamentos a través de sondas de nu-
tricion enteral es una practica muy extendida, pero una encues-
ta reciente realizada en Reino Unido (87) descubrio que mas del
30 % de los cuidadores de pacientes que requieren la administra-
cion de medicamentos a través de sondas de nutricion enteral no
recibieron informacion. Ademas, esa encuesta se llevo a cabo a
través de un grupo nacional de apoyo a los pacientes, por lo que
podria ser que en una poblacion mas amplia incluso menos cui-
dadores recibieran dicha informacion. Cuando se utiliza una sonda
de nutricion enteral para la administracion de medicamentos, es
importante que la sonda no se obstruya y que quienes prescriban,
suministren y administren los medicamentos sean conscientes

ESN

R30: El método de administracion de
la NED deberia ser una decision del
ESN multidisciplinar implicado en el
cuidado del paciente, teniendo en
cuenta la enfermedad del mismo, el
tipo de sonda, la tolerancia a la
nutricion y la preferencia del paciente

Administracion

Necesidad de una
bomba

Lavado con agua

R31: A través de una bomba se
puede administrar tanto la
nutricion en bolos como la infusién
continua intermitente o la infusién
continua, en funcién de la
necesidad clinica, la seguridad y el
nivel de precisién requerido

R32: El lavado con agua antes y
después de la nutricién, de manera
rutinaria, puede prevenir la
obstruccion de la sonda y deberia
formar parte de la educacién del
paciente/cuidador

Figura 8.

Administracion de la NED. NED: nutricion enteral domiciliaria; ESN: equipo de soporte nutricional.
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Administracion de farmacos

R33: Una sonda enteral utilizada para la NE R34: Si se utiliza una sonda enteral para la
también puede ser utilizada para la administracion de farmacos, deberia ofrecerse
administracion de farmacos si se puede »| infor i0 d da a los pacientes y
confirmar la eficacia de la administracién de los cuidadores con la participacion de un

mismos.

farmacéutico.

v

R35: Para la administracion de farmacos a
través de sondas enterales se utilizaran
accesorios adecuados, incluidas jeringas,
utilizando conectores especificos  para
evitar errores de conexion.

R36: Se tomaran medidas para garantizar
la correcta dosificacion de los farmacos
cuando se administren a través de sondas
enterales, por ejemplo, cuando se utilicen
jeringas ENFit con punta de baja dosis. No
se deben agitar dichas jeringas para
eliminar farmaco existente en el foso de las
mismas.

R37: Deberia confirmarse la necesidad y
conveniencia de que un farmaco se
administre a través de una sonda enteral,
teniendo en cuenta factores como
cualquier efecto del lugar de infusién del
farmaco y las potenciales interacciones del
farmaco con la férmula enteral y las
sondas de nutricién enteral.

R38: Los farmacos pueden administrarse
individualmente a través de una sonda de
nutricién enteral, lavando la sonda con
agua (30 mL) antes, entre y después de
cada farmaco.

Figura 9.

Administracion de farmacos a través de una sonda de nutricion. NE: nutricion enteral.

de su responsabilidad ante cualquier acontecimiento adverso deri-
vado del uso de medicamentos no autorizados o del uso de medi-
camentos autorizados fuera de ficha técnica.

Deberia consultarse el correspondiente resumen de las caracte-
risticas del producto para ayudar a comprender la situacion legal en
relacion a cada una de las prescripciones y formas farmacéuticas.
El uso de un producto fuera de los términos del resumen de las
caracteristicas del producto conlleva una responsabilidad adicional
que deberia ser aceptada antes de la prescripcion, suministro o
administracion del medicamento. Siempre que sea posible, debe
evitarse triturar los medicamentos dados los riesgos potenciales de
exposicion al farmaco y a las imprecisiones en la dosificacion del
mismo. La eleccion de la forma de dosificacion para la adminis-
tracién a través de una sonda de nutricion enteral también pre-
senta consideraciones practicas. Por ejemplo, aunque es posible
que haya una incidencia generalmente mayor de oclusiones de la
sonda cuando se utilizan formas farmacéuticas solidas a través de
sondas nasogastricas y GEP de silicona, hay que tener cuidado con
los medicamentos liquidos, ya que pueden contener sorbitol, que se
ha notificado que contribuye a la diarrea (48 % de los casos de dia-
rrea osmotica, n = 14) (88) o a tener una osmolaridad > 500-600
mOsm/kg, lo suficientemente alta como para provocar alteraciones
intestinales (73).

34. Si se utiliza una sonda enteral para la administracion de
farmacos, deberia ofrecerse informacion adecuada a los
pacientes y cuidadores con la participacion de un farma-
céutico.

(Recomendacion 34, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)
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Comentario

Un farmacéutico esta en una posicion ideal para asesorar so-
bre la administracion de medicamentos a través de sondas de
nutricion enteral y, de hecho, en las guias nacionales se ha re-
comendado la participacion de los farmacéuticos (73). El farma-
céutico puede sugerir medicamentos alternativos u otras opcio-
nes de tratamiento del paciente cuando se le pide que asesore
sobre la administracion de un medicamento concreto a través de
una sonda de nutricion enteral.

35. Para la administracion de fdrmacos a través de sondas
enterales se utilizardn accesorios adecuados, incluidas je-
ringas, utilizando conectores especificos para evitar errores
de conexion.

(Recomendacion 35, grado A, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 36.

36. Se tomaran medidas para garantizar la correcta dosifica-
cion de los farmacos cuando se administren a través de
sondas enterales, por ejemplo, cuando se utilicen jeringas
con punta de baja dosis ENFit®. No se deben agitar dichas
Jeringas para eliminar farmaco existente en el foso de las
mismas.

(Recomendacion 36, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)
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Comentario

La reconocida norma ISO 80369-3 para sondas enterales (EN-
Fit®) se ha introducido a raiz de errores de conexion, que incluian
errores fatales. Esta norma exige que las sondas y los acceso-
rios, incluidas las jeringas, tengan un disefio especifico para que
no puedan conectarse con sondas y accesorios destinados a la
administracion por una via diferente.

Dada la preocupacion por la exactitud de la administracion de
farmacos con las jeringas ENFit® y, en particular, con las jeringas
con punta de baja dosis ENFit®, se actualizé el disefio de las jerin-
gas de 1 mly 3 ml para incorporar una punta de jeringa de baja
dosis. Aunque la punta de baja dosis podria mejorar la precision de
la dosis, también podria dar lugar a un remanente de farmaco en el
foso de la jeringa que podria alterar inadvertidamente la cantidad de
farmaco administrado. Por lo tanto, se deben tomar medidas para
gvitar una dosificacion inexacta cuando se utilicen jeringas ENFit®
de baja dosis para administrar medicamentos a través de sondas
enterales. Agitar una jeringa para eliminar el farmaco del foso de
la jeringa expone el ambiente y a las personas al farmaco y podria
afectar a la dosis administrada, por o que, en ausencia de eviden-
cia, no es una practica recomendada.

37. Deberia confirmarse la necesidad y conveniencia de que un
farmaco se administre a través de una sonda enteral, te-
niendo en cuenta factores como cualquier efecto del lugar
de infusion del farmaco y las potenciales interacciones del
fdrmaco con la formula enteral y las sondas de nutricion
enteral.

(Recomendacion 37, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

El lugar de la punta de la sonda enteral y, por tanto, el lugar de
infusion del farmaco es un factor importante a la hora de establecer
la eficacia probable del farmaco. Por ejemplo, un estudio sobre la
trovafloxacina administrada en estdmago mostré una eficacia si-
milar con o sin la administracion simultanea de la formula enteral,
pero la infusion a través de una sonda directamente en el duodeno
en lugar del estomago condujo a una menor disponibilidad del far-
maco (89). Desgraciadamente, en esta publicacion no se indica el
tipo o el material de la sonda nasogastrica utilizada.

No se ha notificado ninguna diferencia entre la NE en bolos o
continua en relacion a la obstruccion de la sonda (p = 0,33) (88)
cuando se utiliza una sonda de nutricion enteral para la adminis-
tracion de medicamentos. Sin embargo, la eleccion entre nutricion
en bolos y continua podria afectar a la administracion en la prac-
tica de determinados medicamentos, como los que se unen a la
formula enteral y, por tanto, algunos medicamentos administrados
a través de una sonda de nutricion enteral podrian tener que ser
administrados separados de la formula enteral. Se han notificado
interacciones entre medicamentos especificos y la formula enteral
que reducen la eficacia de los mismos, asi como interacciones

S. C. Bischoff etal.

directas entre medicamentos y sondas de nutricion enteral. Por
ejemplo, se ha reportado que la fenitoina se une directamente
a la formula enteral, asi como a las sondas de nutricion enteral
de poliuretano lubricadas con polivinilpirrolidona (siendo el pH un
factor importante) (90). También se ha sugerido que las PEG de
poliuretano son preferibles a las de silicona cuando se considera la
administracion de medicamentos a través de una sonda de nutri-
cion enteral, debido al mayor mantenimiento de la permeabilidad y
la consiguiente posibilidad de seguir utilizando la sonda (88).

38. Los fdrmacos pueden administrarse individualmente a tra-
vés de una sonda de nutricion enteral, lavando la sonda
con agua (30 ml) antes, entre y despugs de cada farmaco.

(Recomendacion 38, grado 0, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Esta casi universalmente aceptado que los medicamentos no de-
ben mezclarse antes de su administracion a través de una sonda de
nutricion enteral debido a los riesgos que conlleva, entre ellos, las
interacciones farmacoldgicas, y que es necesario un lavado ade-
cuado de la sonda entre la nutricion y/o los medicamentos. El uso
de al menos 30 ml de agua para la irrigacion cuando se adminis-
tran medicamentos o cuando se lavan las sondas nasogastricas de
pequefio diametro puede reducir el nimero de obstrucciones de la
sonda (88). Una encuesta realizada a 105 farmacéuticos belgas de
la comunidad reveld que tenian un conocimiento limitado sobre la
administracion de medicamentos a través de sondas de nutricion
enteral. Por ejemplo, menos de la mitad sabia si los medicamen-
tos debian mezclarse 0 no antes de su administracion (91). Otra
encuesta similar (92) realizada por el mismo grupo, pero esta vez
en centros residenciales belgas para personas con discapacidad
intelectual, reveld que menos del 40 % del personal sabia si los
medicamentos podian mezclarse antes de su administracion. Ade-
mas, en el mismo tipo de centro se constatd que no se seguian las
recomendaciones para la administracion de medicamentos a través
de sondas de nutricion enteral (93). En la practica, mas de dos
tercios de los medicamentos preparados se mezclaban antes de su
administracion, y en algunos casos hasta ocho medicamentos a la
vez, a pesar de que casi la mitad del total de los registros de medi-
cacion contenian al menos una interaccion farmacoldgica (94). La
administracion inadecuada de medicamentos se atribuyd a factores
como la falta de tiempo y unos conocimientos limitados (95).

FORMULAS NUTRICIONALES
RECOMENDADAS PARA NED (FIG. 10)

SITUACION BASAL
39. Se puede utilizar una formula comercial estandar, a menos que

haya una justificacion especifica para un triturado natural.
(Recomendacion 39, grado 0, consenso fuerte, 92 % de acuerdo)
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Férmulas nutricionales recomendadas

Situacion estandar

R39: Se puede utilizar
una férmula comercial
estandar, a menos que
haya una justificacion
especifica para un
triturado natural

R43: Se deberia utilizar
la férmula nutricional
comercial estandar
para los pacientes sin
diarrea, estrefiimiento
o diabetes, segtn las
indicaciones de un

para NED

<

Diarrea/Estrefiimiento ‘

Situaciones especiales

R40: En los pacientes
con diarrea se
utilizaran
normalmente
férmulas que
contengan fibra

R41: En los pacientes
con estrefiimiento
deberian utilizarse
férmulas que
contengan fibra

Diabetes

R42: En los pacientes con
diabetes puede utilizarse una
férmula enteral modificada con
menor contenido de azucar, que
contenga hidratos de carbono de
digestion lenta y un contenido de
lipidos enriquecido en acidos

especialista

grasos insaturados,
especialmente &cidos grasos
monoinsaturados

Figura 10.
Productos recomendados para NED. NED: nutricién enteral domiciliaria.

Comentario

No hay diferencias fundamentales en cuanto a los productos
nutricionales preferibles en NED para pacientes que pueden te-
ner una enfermedad benigna o maligna. Frecuentemente se han
utilizado alimentos naturales a través de la sonda en lugar de for-
mulas comerciales. Se ha considerado que la nutricion por sonda
con alimentos naturales requiere mucho tiempo y, por lo tanto,
es laboriosa, y un estudio encontrd que el tiempo y los costes no
nutricionales podian suponer mas del 50 % del coste total de la
nutricion (96). El mismo estudio también concluyé que la estan-
darizacion de los alimentos naturales por sonda era deficiente y
que existia riesgo de contaminacién microbiana e inestabilidad
del producto. Cabe destacar que cuatro de los cinco autores de
este estudio en particular estaban relacionados con empresas de
nutricion enteral comercial. Sin embargo, otros también han ex-
presado su preocupacion por la mayor contaminacion microbia-
na de los alimentos naturales en comparacion con las formulas
enterales comerciales (97,98). Ademas, cuando 203 pacientes
polacos pasaron de la nutricion por sonda con alimentos natura-
les administrada en bolos de 50-100 ml entre cinco y seis veces
al dia a la nutricion por sonda con formula comercial adminis-
trada en bolos o en infusion continua bajo el control de un espe-
cialista, presentaron menos ingresos en el hospital y en Cuida-
dos Intensivos, y una menor frecuencia de neumonia, infeccion
del tracto urinario y anemia que requiriera hospitalizacion (99).
En este estudio, ademas de la formula comercial por sonda, se
proporciond a los pacientes informacion sobre cuidados, lo que
complica la interpretacion de los resultados comunicados (99).
En otro estudio, se observd durante un periodo de ocho meses,
en pacientes con cancer de cabeza y cuello, que la formula co-
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mercial era relativamente mas beneficiosa en comparacion con
preparados con alimentos naturales por sonda o la dieta triturada
utilizada como nutricion por sonda (100). La nutricién con tritu-
rados naturales, aunque sin un beneficio claro en comparacion
con la nutricion comercial, se sigue utilizando ocasionalmente
en pacientes cronicos en casa, pero no en los hospitales. Si se
utiliza, deberia administrarse a través de una sonda grande (14
de diametro) o una PEG para evitar que se obstruya.

40. Se deberia utilizar la formula nutricional comercial estandar
para los pacientes sin diarrea, estrefiimiento o diabetes,
segun las indicaciones de un especialista.

(Recomendacion 43, grado GPP, consenso fuerte, 96 % de
acuerdo)

Comentario

Hay informacion méas limitada sobre otras situaciones espe-
ciales, que incluyen un papel potencial de la dieta baja en yodo
para nutricion enteral hecha en casa para la preparacion para la
exploracion y el manejo del carcinoma diferenciado de tiroides
(101). En un estudio de NE en pacientes con enfermedad de
Crohn (que se complica porque a todos los participantes en el
estudio se les administraron 200 ml de lipidos de soja al 10 %
por via intravenosa diariamente durante un periodo indetermina-
do), la formula elemental fue beneficiosa para la remision de la
enfermedad, asi como para el mantenimiento de la remision, en
comparacion con la formula elemental mas tratamiento farmaco-
l6gico (prednisolona o sulfasalazina), solo tratamiento farmacold-
gico (y una dieta baja en residuos) o ninguna intervencion (102).
Se ha lanzado un mensaje general en relacion a garantizar la
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claridad por parte del prescriptor de los objetivos nutricionales si se
utilizan mddulos proteicos, ya que los diferentes productos no son
clinicamente equivalentes para la misma cantidad de aminoacidos
(103). Otros informes parecen ser actualmente menos relevantes
desde el punto de vista clinico. Por ejemplo, la nutricion enteral es-
tandar por sonda resultd beneficiosa en 14 pacientes HIV positivos
con emaciacion, sin grupo control (104); la suplementacion de la
nutricion enteral con enzimas digestivas no tuvo efectos significa-
tivos en las concentraciones totales de proteinas y alblimina en
16 ancianos residentes en un centro de cuidados (105); y la dis-
ponibilidad Unicamente de informacion limitada sobre los intentos
de modificar la microflora intestinal mediante 1a incorporacion de
fructooligosacaridos a la nutricion por sonda (106).

SITUACIONES ESPECIALES

Diarrea/estrenimiento

41. En los pacientes con diarrea se utilizaran normalmente for-
mulas que contengan fibra.
(Recomendacion 40, grado A, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

En un estudio cruzado en el que se investigaba el efecto de la
fibra en NE en diez residentes de un centro de cuidados cronicos
médicamente estables, se descubrid que con la fibra casi se du-
plicaban tanto la frecuencia deposicional como el peso hiimedo
de las heces (ambos p < 0,05), sin diarrea (107). Cuando los
residentes israelies de centros de cuidados de larga estancia
recibieron durante un periodo de ocho semanas una nutricion
por sonda que contenia fibra, en lugar de una que no la conte-
nia, se observo una reduccion en la glucosa y un aumento de la
albumina y la hemoglobina, aunque las dos férmulas tenian otras
diferencias mas alla de la fibra, por ejemplo, en la densidad de
aminodcidos y micronutrientes (108). Ademas, los residentes no
fueron aleatorizados a una u otra formula nutricional. Mas re-
cientemente, en una revision sistematica y un metaanalisis sobre
los efectos de la formula enteral con fibra tanto en un entorno de
enfermedad aguda como de cronicos, se observaron beneficios
estadisticamente significativos de la formula enteral que conte-
nia fibra (especialmente, mezclas de fibra) para los pacientes con
diarrea, asi como una tendencia de beneficio de la formula ente-
ral que contenia fibra para los pacientes con estrefiimiento (109).

42. En los pacientes con estrefiimiento deberian utilizarse for-
mulas que contengan fibra.
(Recomendacion 41, grado B, consenso fuerte, 96 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 41.

S. C. Bischoff etal.

Diabetes

43. En los pacientes con diabetes puede utilizarse una formu-
la enteral modificada con menor contenido de azicar, que
contenga hidratos de carbono de digestion lenta y un con-
tenido de lipidos enriquecido en dcidos grasos insaturados,
especialmente dcidos grasos monoinsaturados.

(Recomendacion 42, grado 0, acuerdo mayoritario, 60 % de
acuerdo)

Comentario

En los pacientes con diabetes se pueden utilizar formulas es-
pecificas con un menor contenido de azlcar, que son compara-
bles a las formulas estandar en tolerancia (110). Por ejemplo,
se observd una mejoria del control glucémico de los residentes
de un centro de larga estancia con diabetes tipo 2 que reci-
bieron una formula enteral con un tercio menos de energia
procedente de los azlcares (111). Una limitacion de este es-
tudio (111) que ya se ha planteado previamente (110) es que
no se informo de la proporcion de formula enteral recibida por
cada grupo del estudio. En otro estudio de NE especifica para
diabetes se observd una disminucion tanto en las necesidades
de insulina como en la HbA1c tras 84 dias en pacientes con
diabetes tipo 2 con disfagia neuroldgica (112). Uno de los pa-
cientes del grupo de nutricion enteral con menos azdcar tuvo
diarrea en relacion a la formula enteral y uno de los pacientes
del grupo con formula estandar tuvo una hiperglucemia grave
“posiblemente relacionada con el tratamiento”. Una revision
sistematica de formulas enterales especificas para diabetes
(definidas como suplementos orales o formulas enterales que
contienen una alta proporcion [> 60 %] de lipidos, fructosa y
fibra) encontrd mejoria del control glucémico en comparacion
con la formula enteral estandar (113).

Para un contenido fijo de azdcar, el aumento del contenido de
lipidos y proteinas de la formula enteral especifica para diabetes
puede afectar al control glucémico. Por ejemplo, en una revision
sistematica de los efectos de distintos macronutrientes sobre
la glucemia posprandial, se vio que se necesitaba mas insulina
después de las ingestas ricas en grasas/proteinas (114).

MONITORIZACION Y FINALIZACION
DE LA NED (FIG. 11)

¢(CUANDO Y COMO DEBERIAN SER
MONITORIZADOS LOS PACIENTES CON NED?
(FIG. 12)

44. Los pacientes con NED deberian ser monitorizados en rela-
cion a la eficacia y las complicaciones de la NED, lo que re-
quiere una buena planificacion y comunicacion entre las per-
sonas implicadas (médicos, enfermeras, cuidadores, etc.).

(Recomendacion 44, grado GPP, consenso fuerte, 96 % de
acuerdo)
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Figura 11.
Monitorizacion y finalizacion de la NED: una vision general. NED: nutricion enteral domiciliaria; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
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R44: Los pacientes con NED deberian ser

monitorizados en relacién a la eficacia y las R45: La monitorizacion de la eficacia deberia basarse

complicaciones de la NED, lo que requiere una principalmente en el peso corporal, la composicién

buena planificacién y comunicacién entre las corporal y el estado de hidratacién, pero también puede

personas implicadas (médicos, enfermeras incluir determinaciones de laboratorio, como la albimina

cuidadores, etc.) sérica o la tr iretina (= prealblimina). La monitorizacién
de las complicaciones deberia incluir las asociadas con la
sonday la NE

Figura 12.
Monitorizacion y finalizacion de la NED: ;cudndo y cémo? NE: nutricion enteral; NED: nutricion enteral domiciliaria.

Comentario dietista, enfermero, farmacéutico), al médico y al enfermero de

Atencion Primaria, a los cuidadores en domicilio, asi como al pro-

La monitorizacion deberia depender de muchos factores, pio paciente, reforzando la importancia de formar a los pacientes

relacionados con el paciente (enfermedad subyacente, estado y/o cuidadores en el cuidado de la sonda, en temas de higiene y
nutricional al alta, tratamiento activo o cuidados paliativos) y re- seguridad y en la resolucion de problemas bésicos.

lacionados con la estructura (presencia o ausencia de un equipo
multidisciplinar encargado del seguimiento, legislacion del pais

sobre la atencion domiciliaria que exige la renovacion de la pres- 45. La monitorizacion de la eficacia deberia basarse princi-
cripcion a determinados intervalos, etc.). palmente en el peso corporal, la composicion corporal y
Puede implicar al equipo multidisciplinar prescriptor (médico, el estado de hidratacion, pero también puede incluir de-
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terminaciones de laboratorio, como la albimina sérica o
la transtiretina (= prealbimina). La monitorizacion de las
complicaciones deberia incluir las asociadas con la sonda
yla NE.

(Recomendacion 45, grado GPP, consenso, 83 % de acuerdo)

Comentario

La monitorizacion se llevara a cabo en el domicilio o en el lugar
donde se origin¢ la prescripcion. Puede incluir:

— Para la eficacia: peso corporal, composicion corporal (masa
libre de grasa 0 masa muscular), hidratacion, fuerza y rendi-
miento muscular, ingesta de alimentos y transtiretina sérica
(debido a una vida media mucho mas corta que la de la
albumina).

— Para la tolerancia: complicaciones relacionadas con la son-
da (fugas, obstruccion, desplazamiento, complicaciones lo-
cales del estoma) y tolerancia respiratoria y digestiva.

El seguimiento prospectivo sistematico de una cohorte espa-
fola de 365 pacientes con NED por diversos motivos mostro,
tras un promedio de 148 + 104 (media + DE) dias, una mejoria
de todos los parametros antropométricos (peso, circunferencia
del brazo) y bioguimicos (albimina, transtiretina, transferrina,
linfocitos) (18). En un estudio prospectivo de 150 pacientes de
70 + 8 afos (media = DE) a los que se les coloco una PEG por
varias enfermedades, entre los 72 que sobrevivieron al menos
60 dias no hubo cambios significativos en el peso o la albumina
sérica después de cuatro meses (115). Entre los 80 pacien-
tes que fueron aleatorizados para recibir NED complementa-
ria, nutricion parenteral domiciliaria (NPD) o nada después de
una cirugia abdominal mayor y que fueron evaluados hasta un
afio después del alta, hubo una disminucion global del peso
corporal (aunque con mantenimiento de la masa magra cor-
poral) y un aumento de la albimina sérica con el tiempo, sin
diferencias entre los grupos (116). Un seguimiento a distancia
puede resultar dtil: un estudio prospectivo de 188 pacientes
con NED mayores de 65 afios mostré que la incorporacion de
una consulta telematica con el equipo del hospital a la visita
mensual a domicilio permitio reducir las complicaciones me-
tabdlicas (117).

FINALIZACION (FIG. 13)

46. La NED deberia finalizarse cuando se haya alcanzado el
peso deseado y la ingesta oral del paciente se ajuste a sus
necesidades de mantenimiento.

(Recomendacion 46, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

Aparte de los casos de cuidados al final de la vida, hay varias
situaciones en las que finalizara la NED:
— Restablecimiento de la nutricion oral.

S. C. Bischoff etal.

— Complicacion grave (diarrea intratable, neumonia por aspi-
racion), que conlleva una contraindicacion prolongada para
la NED.

— Traslado a un centro de cuidados de larga estancia.

— Finalizacion de la NED indicada como nutricion tréfica (sin-
drome del intestino corto).

La primera situacion es la mas frecuente. Los pacientes pue-
den evolucionar de la NE total a la NE complementaria y a la au-
tonomia oral completa. Una cohorte de 417 pacientes con NED
se sometid a seguimiento durante un periodo de 24 a 103 me-
ses. La NED se habia finalizado por fallecimiento en el 75,2 %,
por retirada en el 32,6 % y por otros motivos en el 6,7 %; solo
el 5,5 % era todavia dependiente de la NED (23). En una cohorte
espafiola se observd en 365 pacientes con NED seguidos duran-
te 148 + 104 dias (media + DE) que era el mismo nimero de
pacientes (47,2 %) el que habia recuperado la autonomia oral
que el que seguia necesitando la NE (47,8 %) (18). Dos estudios
de cohortes regionales reportaron que era mucho mas frecuente
la recuperacion de la autonomia oral en pacientes con enferme-
dades digestivas que en pacientes con cancer o enfermedades
neuroldgicas (4,23).

La situacion de los cuidados al final de la vida ha sido abor-
dada por la reciente guia de la ESPEN sobre los aspectos éticos
de la nutricion e hidratacion artificial (27), en la que se dice que
“en caso de que la viabilidad o eficacia de la nutricion artificial
sea incierta, es aconsejable administrar el tratamiento a modo de
prueba. En caso de complicaciones o0 si no se consigue el éxito
deseado, deberia suspenderse el intento”.

Finalizacion

R46: La NED deberia finalizarse
cuando se haya alcanzado el peso
deseado y la ingesta oral del
paciente se ajuste a sus necesidades
de mantenimiento

Figura 13.
Monitorizacion y finalizacion de la NED. NED: nutricion enteral domiciliaria.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES (FIG. 14)

47. Para reducir las complicaciones mecanicas de la NED
(obstruccion, desplazamiento) deberian utilizarse sondas
percutdneas en lugar de sondas nasales para nutricion a
largo plazo (al menos 4-6 semanas).

(Recomendacion 47, grado B, consenso fuerte, 98 % de
acuerdo)
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Manejo de complicaciones

R47: Para reducir las
complicaciones mecanicas
de la NED (obstruccion,
desplazamiento) deberian
utilizarse sondas
percutaneas en lugar de
sondas nasales para
nutricién a largo plazo (al
menos 4-6 semanas)

R48: Los triturados
caseros no deberian ser
utilizados en pacientes
con NE dado que son
menos eficaces que las
férmulas de NE o las
soluciones comerciales
para sonda elaboradas
con alimentos naturales

R49: Los triturados
caseros no deberian ser
utilizados en pacientes
con NE dado que son
menos seguros que las
férmulas de NE o las
soluciones comerciales
para sonda elaboradas
con alimentos naturales

R50: Un equipo de NED
deberia cuidar
adecuadamente las
sondas nasogastricas y
enterales, asi como
hacer un seguimiento de
los pacientes para
disminuir las
complicaciones y los
reingresos

Figura 14.

Monitorizacion y finalizacion de la NED. Manejo de complicaciones. NE: nutricion enteral; NED: nutricion enteral domiciliaria.

Comentario

Las complicaciones de la NE en general se aplican a los pa-
cientes con NED y pueden ser clasificadas como complicaciones
mecanicas, aspirativas, gastrointestinales, metabdlicas y del es-
toma. La frecuencia de estas complicaciones se ha evaluado en
varios estudios retrospectivos y prospectivos que han incluido
diferentes tipos de pacientes y de accesos enterales (118-121).
En una revision sistematica Cochrane, la nutricion a través de
una PEG demostrd una menor probabilidad de fracaso de inter-
vencion (definida como interrupcion de la nutricion, obstruccion
o0 fuga de la sonda, o falta de adherencia al tratamiento), lo que
sugiere que el procedimiento endoscdpico es mas eficaz y segu-
ro que la nutricion por sonda nasogastrica (121).

Las complicaciones mecanicas tales como el desplazamiento
y la obstruccion de las sondas son mas frecuentes en las sondas
nasales, especialmente en las nasoyeyunales, que en las son-
das PEG (118). En los casos de obstruccion persistente, algunos
expertos, pero no todos, recomiendan la infusion con bebidas
carbonatadas que contienen cola 0 enzimas pancreaticos para
desobstruir la sonda (122). Sin embargo, esta maniobra no es
recomendable por varias razones; una de ellas es que el con-
tenido de aztcar de los refrescos aumenta el riesgo de conta-
minacion bacteriana de la sonda. Otros recomiendan el uso de
una solucién de bicarbonato sddico al 8,4 % para desobstruir
la sonda; sin embargo, esto tampoco es medicina basada en la
evidencia. Si es necesario, y en manos expertas, se podria utilizar
una guia metdlica o un dispositivo comercial para desobstruir
en el caso de sondas PEG (38). La aspiracion puede ocurrir en
pacientes que no son capaces de proteger sus vias respiratorias,
especialmente los pacientes con problemas neuroldgicos. Se ha
informado que la incidencia de aspiracion alcanza el 20 % y se
han estudiado varias estrategias para reducir la aspiracion. Estas
incluyen la elevacion de la cabecera de la cama, la nutricion pos-
pilérica (por via nasoyeyunal, gastroyeyunostomia percutanea o
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PEJ) y la administracion de agentes procinéticos para estimular
el vaciado gastrico (38,122). Las complicaciones gastrointesti-
nales incluyen estrefiimiento, diarrea, vomitos y dolor abdominal.
Estas complicaciones pueden estar causadas por la enferme-
dad subyacente, el tratamiento farmacoldgico, la formula ente-
ral y el método de administracion (38,122). Las complicaciones
metabolicas incluyen hiperglucemia, alteraciones electroliticas,
deficiencia de micronutrientes y sindrome de realimentacion
(38,122). Las complicaciones del estoma son frecuentes en los
pacientes con gastrostomia e incluyen exceso de tejido de gra-
nulacion, fugas, infeccion periestomal y BBS (38,52).

48. No deberian utilizarse triturados caseros en pacientes con
NE dado que son menos eficaces que las formulas de NE
0 las soluciones comerciales para sonda elaboradas con
alimentos naturales.
(Recomendacion 48, grado GPP, acuerdo mayoritario, 63 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 49.

49. No deberian utilizarse triturados caseros en pacientes con

NE dado que son menos seguros que las formulas de NE

0 las soluciones comerciales para sonda elaboradas con
alimentos naturales.

(Recomendacion 49, grado GPP, consenso, 76 % de acuerdo)

Comentario

Las soluciones de triturados caseros son todavia populares
en muchos paises debido a su bajo coste en comparacion con
la formula enteral. Sin embargo, dichas soluciones no estan es-
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tandarizadas en cuanto a la composicion de macronutrientes y
micronutrientes y pueden suponer un mayor riesgo de contami-
nacion, asi como una manipulacion y una administracion mas
engorrosas (123). En un estudio observacional, el uso de una
formula enteral y de un ESN en comparacion con las soluciones
de triturados mejord el peso y disminuy6 las complicaciones in-
fecciosas, 10s ingresos hospitalarios y 10s costes, pero no tuvo
ningun efecto sobre otras complicaciones (124).
Véase también la recomendacion 39.

50. Un equipo de NED deberia cuidar adecuadamente las son-
das nasogastricas y enterales, asi como hacer un sequi-
miento de los pacientes para disminuir las complicaciones
y los reingresos.

(Recomendacion 50, grado B, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

La formacion adecuada del paciente/cuidador y la continuidad
de los cuidados tras el alta hospitalaria son factores clave para el
éxito de la NED (125). La mayoria de las complicaciones poten-
ciales a largo plazo dependen exclusivamente de la calidad de los
cuidados posteriores de las sondas y pueden evitarse eficazmen-
te si se toman las medidas adecuadas. En un estudio prospectivo
que incluyo a 108 pacientes de edad avanzada en Italia, con un
seguimiento de 12 meses, los autores constataron una baja tasa
de complicaciones, la mayoria de ellas leves. La mortalidad tras
el primer mes y al afo fue del 7,4 %y 23,1 %, respectivamente,
con una supervivencia media de 674 dias, que es casi tres veces
mayor que la de la literatura. Los autores atribuyen sus mejores
resultados respecto a otras series de pacientes a la continuidad
de los cuidados por parte del mismo equipo de nutricion (126).
En una investigacion cuasi experimental realizada en Taiwan con
evaluaciones antes y después en 233 pacientes con nutricion
por sonda nasogastrica, la intervencion sistematica de enferme-
ria, que incluia folletos educativos detallados y educacion a tra-
vés de videos, en comparacion con la educacion habitual mejord

S. C. Bischoff etal.

significativamente los conocimientos y las habilidades de los cui-
dadores principales y disminuyd la incidencia de complicaciones
a los tres meses (127). En ausencia de un cuidado adecuado
de la gastrostomia, las tasas de reingreso hospitalario a los seis
meses alcanzaban el 23 %. En un estudio prospectivo de 313
pacientes con gastrostomia seguidos por un equipo de NED, se
presentaron 371 complicaciones y la mayoria se resolvieron sin
hospitalizacion. Los reingresos hospitalarios relacionados con la
gastrostomia se redujeron significativamente del 23 al 2 % (p <
0,0001) (128).

EVALUACION DE LA CVRS (FIG. 15)

51. Durante el tratamiento con NED, la CVRS deberia medirse
periddicamente,
(Recomendacion 51, grado GPP, consenso fuerte, 92 % de
acuerdo)

Comentario

La CVRS es uno de los resultados relacionados con el paciente
necesarios para evaluar el efecto de los tratamientos. La NED tie-
ne un efecto considerable fisica, social y psicolégicamente en la
vida de los pacientes y sus cuidadores. El apoyo en el momento
de la colocacion de la sonda, y de manera regular y continua,
puede ayudar a minimizar el impacto en ambos, permitiéndoles
aprovechar al maximo su vida diaria, dormir mejor y disfrutar de
una mayor CVRS en general (129).

La CVRS deberia medirse al inicio de la NED y periodicamente
durante el tratamiento para evaluar el impacto de esta interven-
cion. En estos pacientes se ha investigado la CVRS utilizando
principalmente cuestionarios genéricos, como el SF-36, el SF-
12, el CVRS-BREF de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y el EQ-5D, con un resultado inferior al de la poblacion general.
Entre los principales factores que pueden influir en la CVRS del
paciente con NED se encuentran la enfermedad subyacente, la
edad, el sexo y la presencia del cuidador. Ademas, la evaluacion
del cuidador puede ser Util para tener una aproximacion a la

R51: Durante el tratamiento
con NED, la CVRS deberia
medirse periédicamente

Evaluacion de la CVRS

R52: Para evaluar la CVRS de
los pacientes con NED,
deberian utilizarse
cuestionarios especificos
validados

Figura 15.

Monitorizacion y finalizacion de la NED. Evaluacion de la CVRS. NED: nutricion enteral domiciliaria; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
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percepcion del paciente cuando este no tiene capacidad de co-
municarse (130).

52. Para evaluar la CVRS de los pacientes con NED, deberian
utilizarse cuestionarios especificos validados.
(Recomendacion 52, grado GPP, consenso, 88 % de acuerdo)

Comentario

Las Medidas de Resultados Comunicadas por los Pacien-
tes deberian desarrollarse mediante un proceso estandarizado
(131). El proceso de validacion de estas herramientas conlleva
la medicion de las siguientes propiedades psicométricas (via-
bilidad, fiabilidad o reproductibilidad, respuesta, determinacion
de la diferencia minima clinicamente significativa y validez).
Para medir la CVRS en pacientes con NED podemos utilizar
cuestionarios genéricos o especificos. Las herramientas gené-
ricas carecen de sensibilidad para reflejar los problemas de los
pacientes y las diferencias en la CVRS entre subgrupos segun
las enfermedades o durante el seguimiento. Los cuestionarios
especificos se elaboran a partir de los sintomas, limitaciones y
problemas de los pacientes en su vida diaria y son mas sensibles
a los cambios. Para estudiar la CVRS en la NED, algunos autores
han utilizado cuestionarios especificos para diferentes patolo-
gias como el IBDQ, el QOL-EF de cancer de cabeza y cuello y el
EORTC QLQ-C30 (132,133). Existen otros cuestionarios especi-
ficos para la PEG, pero con algunas limitaciones metodoldgicas.
En un estudio multicéntrico en poblacion espariola que incluy6
355 sujetos, se validd un cuestionario especifico para evaluar la
CVRS en pacientes con NED. Este cuestionario, NutriQoL®, cons-
tade 17 items y evala la CVRS en dos dimensiones (rendimien-
to fisico, actividades de la vida diaria y aspectos sociales). Este
cuestionario es valido, fiable y, aunque poco sensible al cambio,
parece ser Util para medir la CVRS en esta poblacion (134,135).
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REQUISITOS ESTRUCTURALES
PARA REALIZAR LA NED (FIG. 16)

EDUCACION Y ESN (FIG. 17)

53. Todos los profesionales sanitarios que participan directa-
mente en la atencion al paciente deben recibir educacion y
formacion, necesaria para sus funciones, sobre los diferen-
tes aspectos relacionados con la provision segura de NED
y la importancia de proporcionar una nutricion adecuada.

(Recomendacion 55, grado B, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

El ndmero de pacientes que reciben NED ha aumentado con-
siderablemente en los Ultimos afos (75). Se calcula que actual-
mente hay mas del doble de pacientes que reciben NE en la
comunidad que los que la reciben en el hospital (136). La NED
es una terapia compleja y deberia ser monitorizada de manera
proxima (136); de no ser asi, se podrian producir complicacio-
nes graves, CoOmMo neumonia por aspiracion, desplazamiento de
la sonda, complicaciones gastrointestinales, etc. El tratamiento
suele iniciarse en Atencion Especializada, pero los médicos de
Atencion Primaria también pueden remitir pacientes para NED
electiva con insercion de una sonda de nutricion de forma ambu-
latoria. Las sondas de gastrostomia son las vias de acceso mas
faciles de manejar en la comunidad. Todos los hospitales que den
de alta a pacientes con NED deberian disponer de al menos una
enfermera especializada en tratamiento nutricional y una dietis-
ta (137). Estos hospitales deberian contar con una comision de
nutricion que proporcionase protocolos para una NED segura. La
composicion de este equipo puede variar segun el entorno y las
disposiciones locales, pero deberia estar formado al menos por
un médico, un dietista, una enfermera de soporte nutricional y,

Educacién y ESN

Necesidades estructurales para llevar a cabo la NED

Infraestructura

Figura 18

Figura 16.

Necesidades estructurales para llevar a cabo la NED: una vision general. NED: nutricion enteral domiciliaria; ESN: equipo de soporte nutricional.
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R55: Todos los profesionales
sanitarios que participan
directamente en la atencién al
paciente deben recibir
educacién y formacién,
necesarias para sus funciones,
sobre los diferentes aspectos
relacionados con la provision
segura de NED y la importancia
de proporcionar una nutricion
adecuada

Educacion y ESN

R54: Toda la informacién
relacionada con la NED deberia
proporcionarse no solo

R57: Todos los hospitales
que den de alta a pacientes
con NED deberian contar al
menos con un enfermero
o dietista especializado en
tratamiento nutricional.
Lo ideal seria que estos
hospitales dispusiesen de
un ESN que trabajara en el

R56: Los profesionales
sanitarios deberian
asegurar que todas las
personas que necesitan
tratamiento nutricional
reciban una atencién
coordinada por parte
de un ESN
multidisciplinar

R61: Para una gestion dptima de la NED, un
ESN podria incluir, ademas de un médico, un
dietista/nutricionista y una enfermera, otros
profesionales sanitarios rel dos (por
ejemplo, logopedas, fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales y farmacéuticos, si
es necesario)

R53: La NED deberia ser estandarizada y
coordinada por un ESN multidisciplinar
(médico, enfermera, dietista, farmacéutico),
ya que esto aumenta la calidad de las
medidas, reduce la tasa de complicaciones y,
por tanto, contribuye significativamente a
mejorar la CVRS de los pacientes y la relacion
coste-efectividad de las medidas

verbalmente, sino también por
escrito o en imagenes

marco de la organizacion

Figura 17.

Necesidades estructurales. Educacion y ESN. NED: nutricion enteral domiciliaria; ESN: equipo de soporte nutricional; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

si es posible, un farmacéutico y un fisioterapeuta. La estrecha
colaboracion con el médico de Atencion Primaria es importante
para el seguimiento y en caso de complicaciones. Es recomen-
dable la intervencion educativa (por ejemplo, tres cursos modu-
lares de una semana durante seis meses) (125) para todos los
profesionales sanitarios, en particular, personal médico, dietistas
y enfermeras, incluidos aquellos que trabajan con personas con
demencia. El efecto sobre el cuidado de los pacientes (estado
nutricional, duracion de la estancia en el hospital, frecuencia de
las visitas del médico de Atencidn Primaria, complicaciones y
CVRS) deberia compararse con la ausencia de educacion formal
(129). La mayoria de los paises cuentan con empresas de servi-
cios (“proveedores de atencion domiciliaria”) que proporcionan a
los pacientes en domicilio las formulas enterales, las bombas y el
material fungible (138). El reembolso de los productos enterales,
los fungibles y el alquiler de las bombas deberia discutirse con las
compaiiias de seguros o con el Gobierno para poder proporcionar
la NED a todos los pacientes (138,139).

54. Toda la informacion relacionada con la NED deberia pro-
porcionarse no solo verbalmente, sino también por escrito
0 en imdgenes.
(Recomendacion 54, grado B, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Cada vez es mayor el niimero de pacientes adultos que necesitan
continuar la nutricion enteral tras el alta hospitalaria (75,136). La

NED hace referencia a la nutricion proporcionada en el domicilio
del paciente a través de una sonda de nutricion directamente en el
tracto gastrointestinal cuando un individuo no puede ingerir, masti-
car o tragar alimentos, pero puede digerir y absorber los nutrientes.
Permite al paciente volver a su entorno familiar, en el que el pro-
pio paciente puede continuar la nutricion enteral y donde la familia,
los amigos o los cuidadores profesionales pueden prestarle apoyo
(84,85). La prescripcion deberfa realizarse en el entorno hospitalario
o en el domicilio. Se deberfa proporcionar informacion escrita que
incluya vias de contacto en caso de que se produzcan complicacio-
nes y/o se necesiten mas aclaraciones (129,137-140).

55. Todos los hospitales que den de alta a pacientes con NED
deberian contar al menos con un enfermero o dietista es-
pecializado en tratamiento nutricional. Lo ideal seria que
estos hospitales dispusiesen de un ESN que trabajara en el
marco de la organizacion.

(Recomendacion 57, grado B, consenso fuerte, 96 % de acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 53.

56. Los profesionales sanitarios deberian asegurar que todas
las personas que necesitan tratamiento nutricional reciban
una atencidn coordinada por parte de un ESN multidisci-
plinar.

(Recomendacion 56, grado B, consenso fuerte, 100 % de acuerdo)
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Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 53.

57. Para una gestion dptima de la NED, un ESN podria incluir,
ademas de un médico, un dietista/nutricionista y una en-
fermera, otros profesionales sanitarios relacionados (por
ejemplo, logopedas, fisioterapeutas y terapeutas ocupacio-
nales y farmacéuticos, si es necesario).

(Recomendacion 61, grado GPP, consenso fuerte, 97 % de
acuerdo)

Comentario

El equipo de NED da apoyo a los pacientes que se alimentan
a través de una sonda de nutricion enteral en la comunidad. Sin
embargo, la organizacion de los servicios de apoyo al creciente
numero de personas que reciben NED varia segun las regiones.
Las guias del National Institute for Health and Care Excellencce
(NICE) de Reino Unido sefialan que las personas que reciben
NED en la comunidad deberfan “recibir el soporte de un equi-
po multidisciplinar coordinado” (136). Parece que un modelo de
coordinacion de cuidados estandarizado que incluya un equipo
multidisciplinar podria mejorar los resultados y reducir los cos-
tes relacionados con la atencion sanitaria. No obstante, no se
dispone de datos suficientes para determinar especificamente
el grado de eficacia de dicha intervencion o la composicion del
equipo. Los beneficios de introducir en la comunidad los ESN
vienen principalmente de trabajo observacional, que ha permiti-
do contemplar beneficios (por ejemplo, las auditorias realizadas
tras la introduccion de control por expertos de la NED) en cuanto
a reduccion de costes y mejoria de los resultados. Los miembros
del equipo multidisciplinar mas mencionados en diferentes pai-
ses fueron las enfermeras y las dietistas, mientras que también
se incluyeron en la mayoria de los diferentes enfoques de un
equipo multidisciplinar los médicos de Atencion Primaria y mé-
dicos especialistas. En algunos casos, también se consideraron
logopedas y otros trabajadores sanitarios (141).
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58. La NED deberia ser estandarizada y coordinada por un ESN
multidisciplinar (médico, enfermera, dietista, farmacéutico),
ya que esto aumenta la calidad de las medidas, reduce la
tasa de complicaciones y, por tanto, contribuye significati-
vamente a mejorar la CVRS de los pacientes y la relacion
coste-efectividad de las medidas.

(Recomendacion 53, grado B, consenso fuerte, 96 % de acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 54.

INFRAESTRUCTURA (FIG. 18)

59. El entorno de los pacientes que reciben NED deberia ser se-
guro para administrar la NE sin riesgo de complicaciones.
(Recomendacion 58, grado B, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 53.

60. Deberian establecerse normas de higiene para prevenir la
contaminacion del producto enteral y prevenir las infeccio-
nes relacionadas con la NED.

(Recomendacion 59, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Comentario

Véase el comentario a la recomendacion 53.

61. Todos los pacientes que reciben NED deberian tener acce-
S0 a un profesional para la evaluacion del procedimiento
Yy, especialmente en caso de complicaciones y urgencias,
para una intervencion adecuada.
(Recomendacion 60, grado GPP, consenso fuerte, 100 % de
acuerdo)

Infraestructura

R58: El entorno de los pacientes
que reciben NED deberia ser seguro
para administrar la NE sin riesgo de
complicaciones

R59: Deberian establecerse normas
de higiene para prevenir la
contaminacién del producto enteral
y prevenir las infecciones
relacionadas con la NED

R60: Todos los pacientes que
reciben NED deberian tener acceso
a un profesional para la evaluacién
del procedimiento y, especialmente
en caso de complicaciones y
urgencias, para una intervencion
adecuada

Figura 18.

Necesidades estructurales. Infraestructura. NE: nutricion enteral; NED: nutricion enteral domiciliaria.
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Co

mentario

Véase el comentario a la recomendacion 53.
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