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Abreviaturas

EVA: Etileno-vinil-acetato. PEG-J: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy
DEHP: Di(2-etilhexil) ftalato. Jejunostomy (yeyunostomia transgas-
D-PEJ: Direct Percutaneous Endoscopic Jejunos- trica, percutanea directa).

tomy (yeyunostomia percutanea directa). PUR: Poliuretano.
IM: Intramuscular.

IV: Intravenoso.
NE: Nutricion enteral. RGE: Reflujo gastroesofagico.

PVC: Policloruro de vinilo.

NED: Nutricion enteral domiciliaria. RN: Recién nacido.
NP: Nutricion parenteral.

PEG: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy
(gastrostomia endoscopica percutanea). SNG: Sonda nasogastrica.

RTH: Ready To Hang (listo para ser colgado).
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C. Pedrén Giner
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Doctora en Medicina. Facultativo especialista de Area. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil Universitario

Nifio Jesis. Madrid. Esparia.

El soporte nutricional artificial ha experimentado
un desarrollo muy importante en los Gltimos afios y
la nutricién enteral (NE), que es la técnica de elec-
cion siempre que el intestino tenga una funcién mini-
mamente conservada, ha cobrado una especial rele-
vancia.

Este auge se debe, sobre todo, al aumento de la
supervivencia de los pacientes con enfermedades agu-
dasy cronicas y al conocimiento adquirido en relacién
con el efecto que el mantenimiento de un adecuado
estado nutricional ejerce en distintos aspectos: la mejo-
ria de la evolucidn de la propia enfermedad, la dismi-
nucion de las enfermedades asociadas y la calidad de
vida del paciente.

Sin embargo, existe una gran variabilidad en la
préctica de la NE y més todavia en el nifio, debido a sus
caracteristicas bioldgicas de cambio y maduracion con
el crecimiento y a su dependencia de un cuidador. Los
aspectos relacionados con las vias de acceso acusan
especialmente este problema.

Por ello, el Grupo de Estandarizacién y Protocolos
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral (SENPE) se plante6 la elaboracion de una Guia
de Practica Clinica de las vias de acceso de NE en
Pediatria, con el objetivo de proporcionar a todos los
profesionales implicados una herramienta para la

homogeneizacion de la préctica y la mejoria en la cali-
dad de los cuidados proporcionados a los pacientes. Sin
embargo, tras una revision inicial de la literatura, en la
que se objetivaron las pocas evidencias existentes en
este campo, se decidio redactar un Documento de revi-
sion y consenso sobre el tema.

Tras determinar los aspectos que deberia contem-
plar el documento se puso especial cuidado en que los
componentes del grupo pertenecieran a las distintas
profesiones implicadas. Se asignaron los distintos
temas a uno o varios profesionales y se eligié a uno de
ellos como coordinador en el segundo caso. Los com-
ponentes de los distintos grupos tras realizar una revi-
sién exhaustiva de la literatura y teniendo en cuenta
su propia practica, redactaron un documento que fue
sometido a la consideracion del resto del grupo hasta
la redaccion de un texto consensuado. Se puso espe-
cial atencion para que quedara constancia de las evi-
dencias cuando éstas existieron. Posteriormente se
remitieron a un conjunto multidisciplinar de reviso-
res, discutiéndose por el grupo la incorporacién o no
de las nuevas sugerencias. Se solicito el aval de la
Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatolo-
gia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP), de la Asocia-
cién Nacional de Enfermeria de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales (ANECIPN) y de la Socie-

Tabla |
Clasificacion de los niveles de evidencia

Procedencia delosnivelesde evidencia cientifica

Gradosderecomendacion

la | Meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleato-
rizados
Ib | Almenos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

Existe buena evidencia basada en la investigacion para la
recomendacion (ensayos prospectivos y aleatorizados)

Ila | Al menos un estudio prospectivo, controlado, bien
disefiado y sin aleatorizar
I1b | Al menos un estudio casi experimental, bien disefiado

Existe moderada evidencia basada en la investigacion
para la recomendacion (estudios bien disefiados sin alea-
torizacion)

111 | Estudios descriptivos no experimentales, bien disefia-
dos como estudios comparativos, de correlacién o de
casos y controles

IV | Documentos u opiniones de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio

La recomendacion se basa en la opinidn de expertos o en
documentos de consenso




dad Espafiola de Cirugia Pediatrica (SECP). En el
futuro este documento debera ser revisado y puesto al
dia periédicamente.

Existen diversas clasificaciones para la valora-
cion de los niveles de evidencia cientifica y, por
tanto, del grado de recomendacién para la practica.
Hemos elegido los criterios de la Agency for Health-

care Research and Quality (AHRQ)* que se resumen
en latablal.

Referencias

1. Pocock SJ, Elbourne DR. Randomized trials or observational tri-
bulations? New England J Med 2000; 342: 1907-9.
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Indicaciones generales de nutricién
enteral pediatrica

El soporte nutricional artificial en el paciente pedia-
trico resulta necesario, al igual que ocurre en el
paciente adulto, cuando los requerimientos energético-
proteicos del organismo no pueden ser suministrados
totalmente por medio de la ingesta oral espontanea de
alimentos naturales. Pueden darse situaciones en las
que dicha ingesta deba ser completada, o sustituida por
una nutricién enteral (NE) oral, una NE por sonda o
mediante nutricion parenteral (NP). La preservacion,
total o parcial, de la funcionalidad del tracto gastroin-
testinal, es el factor determinante para la eleccion del
soporte nutricional por via enteral.

Las peculiaridades del paciente pediatrico y de su
modo de enfermar van a influir en la forma en que debe
programarse el soporte nutricional. Se trata de pacien-
tes en proceso continuo de crecimiento y maduracion y
en general, con menor tolerancia al ayuno. Por ello, si
la enfermedad se acompafia de reduccion en la ingesta
de nutrientes, situacion frecuente en la edad pediétrica,
el riesgo de desnutricién es elevado®.

La indicacidn de instaurar un tratamiento nutricional
especializado por via enteral va a depender de la enfer-
medad subyacente y de la situacién clinica. En latabla |
se recogen las principales indicaciones de la NE por
sonda en pediatria.

Vias de acceso digestivo e indicaciones especificas

Cuando un nifio es subsidiario de NE invasiva, es
imprescindible el conocimiento preciso y la seleccion
adecuada de la via de acceso digestivo. En primer lugar
se debe valorar la enfermedad subyacente que condi-
ciona este tratamiento y el tiempo previsto de soporte
nutricional. Posteriormente se planteara la via de admi-
nistracién adecuada y el procedimiento que se ajusta
mas a las caracteristicas de cada nifio.

Las vias de acceso digestivo varian en funcion del
lugar de infusion (estémago, duodeno, yeyuno) y del
tipo de abordaje (a través de sonda oral/nasal, por
endoscopia o quirdrgico) pudiendo distinguir entre:
sondas nasogastricas (SNG), nasoentéricas, sondas de
gastrostomia y sondas de yeyunostomia.

1. Sondas nasoenterales
Indicaciones:

— Constituyen el acceso de eleccion para NE de
corta duracion, inferior a 8-12 semanas.

— Paraadministracion de NE prolongada, en pacien-
tes en los que no sea aconsejable realizar un pro-
cedimiento quirdrgico o anestésico para la coloca-
cion de una enterostomia. También en aquellos
nifios en los que se calcula un tiempo de sonda
superior a 12 semanas pero autolimitado (ejem-
plo: lactante pretérmino, fase de recuperacion de
un sindrome de intestino corto). Cada situacién
debe valorarse individualmente.

Contraindicaciones:

— Pacientes que presentan alguna anomalia que
imposibilita el paso de una sonda convencional
por las fosas nasales o a través del eséfago (atresia
de coanas, atresia o estenosis esofégica,...). Tam-
poco estan indicadas en nifios con riesgo elevado
de malposicién o perforacién (pacientes con trau-
matismos de la base del craneo, por el riesgo de
posicionamiento de la sonda en la cavidad cra-
neal; causticaciones esofagicas graves...)

Las venrajas que ofrecen las sondas son: facilidad de
colocacién y de retirada, uso inmediato tras su inser-
cion y mantenimiento de la integridad de la piel al
aprovechar los orificios naturales.

Los inconvenientes que presentan son: facilidad de
extraccion accidental, acimulo de secreciones en la
luz y en la pared externa de la sonda; lesiones por
decubito en el trayecto de la sonda (fosas nasales, zona
nasofaringea, mucosa esofagica, gastrica e incluso en
laduodenal). Para evitar muchas de estas complicacio-
nes el recambio y cuidado de estas sondas debe reali-
zarse en funcién del tipo de material como se recoge
en el capitulo de cuidados?*4. Un inconveniente a tener
en cuenta, especialmente en nifios mayores, es el evi-
dente efecto desfavorable sobre la propia imagen que
conlleva portar una sonda. Para evitarlo puede optarse
por el sondaje nocturno o plantear la realizacion de
una ostomia.




Tabla |
Indicaciones de la nutricion enteral por sonda en pediatria

Anomalias orofaciales

- Hendidura palatina, sindrome de Pierre-Robin, otras alteraciones del desarrollo orofacial

— Traumatismos y tumores orofaciales
Disfagia cricofaringea
Alteraciones esofdgicas

- Atresia o estenosis esofagica

- Fistula traqueo-esofégica
Inmadurez del reflejo de succion

— RN de edad gestacional < 34 semanas
RN que no cubre sus requerimientos por via oral
Dificultades para la ingestion ylo deglucion - RN pretérmino

— RN con asistencia respiratoria
Encefalopatias con retraso psicomotor
Enfermedades neuromusculares

- Enfermedad de Werdnig-Hoffman

— Sindrome de Guillain-Barré

- Enfermedad de Duchenne
Pacientes en coma ylo con ventilacion mecdnica
Trastornos de la conducta alimentaria

- Anorexia nerviosa

— Otras alteraciones de la conducta alimentaria

Sindrome de intestino corto quirtirgico

Diarrea grave o prolongada por alteraciones en la mucosa de origen diverso
— Sindrome de malabsorcion
— Infecciones
— Enteritis post quimioterapia, postirradiacion
- Enfermedad de injerto contra huésped

Dificultades para la digestién y absorcion Alteraciones graves de la motilidad del tracto gastrointestinal
— Pseudoobstruccion intestinal cronica idiopatica
— Enfermedad de Hirschsprung extensa

Pancreatitis grave (infusion yeyunal)

Insuficiencia pancredtica grave

Hepatopatia/colestasis cronica

Trasplante intestinal, hepdtico

Enfermedad renal cronica
Cardiopatias congénitas
Enfermedad respiratoria grave
— Fibrosis quistica
— Displasia broncopulmonar

Enfermedades extradigestivas con - Malformaciones de la caja toracica
incremento de requerimientos que no se Pacientes criticos
pueden cubrir por via oral Enfermedad oncoldgica, trasplante de médula dsea
Alteraciones graves de la integridad cutdnea
- Grandes quemados

— Epidermolisis bullosa grave
— Ictiosis grave
Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia

Errores innatos del metabolismo (para administracion de formulas especificas y/o para
eliminar periodos de ayuno prolongado)
Enfermedad de Crohn (en los casos indicados)

Enfermedades en las que la NE es parte
fundamental del tratamiento

Desnutricion calorico-proteica primaria moderada-grave
NE preoperatoria en pacientes previamente desnutridos

Otras indicaciones




1.1. Lasonda gdstrica es la via de eleccion si el vacia-
miento gastrico es adecuado y no existen otras circuns-
tancias que se comentan en el epigrafe siguiente. Se
pueden colocar via nasal (nasogastrica) o via oral (oro-
gastrica). La primera suele ser mejor tolerada por el
paciente y tiene menos riesgo de extraccion. La segunda
se emplea sobre todo en neonatos para disminuir las
lesiones nasales y también en nifios con atresia de coanas.

1.2. Las sondas yeyunales estan indicadas cuando
existe riesgo de aspiracion broncopulmonar como
situaciones de ileo gastrico y de reflujo gastroesofagico
(RGE), en caso de fistulas esofagicas o gastricas y en
procesos de pancreatitis aguda para evitar el estimulo
de la secrecion pancreatica. En algunos casos se puede
considerar la colocacion del extremo distal de la sonda
en el intestino delgado, al tiempo que se mantiene el
estdbmago descomprimido y aspirado bien mediante
una Unica sonda de doble luz o dos sondas. La via naso-
yeyunal a nivel del &ngulo de Treitz es preferible a la
localizacién duodenal por ser mas frecuente en esta
Gltima el desplazamiento de la sonda al estdmago.

Usada tras cirugia gastrointestinal permite una ali-
mentacion precoz por la rapida recuperacion de la
motilidad yeyunal y en pacientes criticos contribuye al
mantenimiento de la funcién de barrera del intestino
evitando la translocacion bacteriana.

Técnica de insercion

Siempre que sea posible debe informarse al nifio con el
fin de obtener su maxima colaboracién y disminuir la
preocupacion que le produzca el procedimiento. En caso
de colocar una SNG se utiliza como referencia externa la
distancia nariz-ombligo. Cuando la colocacién es naso-
yeyunal se afiaden a esta distancia 15-20 cm.

1) Insercion gdstrica: Con el paciente sentado o
incorporado 45-90 °C y el cuello ligeramente flexio-
nado se introduce la sonda, previa lubricacion cuando
sea necesario, por el orificio nasal mas permeable. Se
empuja la sonda con suavidad y si el paciente puede
colaborar se le pide que degluta o beba mientras avanza
la sonda para facilitar el paso por el eséfago. Se com-
prueba la localizacién por medio de la aspiracion de un
liquido con pH < 5,5 0 mediante el detector de CO2. La
medida del pH no sirve como control si el paciente esta
recibiendo farmacos supresores de la acidez. En caso
de duda se comprueba por examen radioldgico al tra-
tarse de material radiopaco. Una vez confirmada la
localizacion se fija la sonda con esparadrapo hipoalér-
gico al ala nasa (ver capitulo de Cuidados).

2) Insercion yeyunal: Su colocacion se podria conse-
guir por la accion peristaltica gastrointestinal normal
pero ello generalmente requiere mucho tiempo y solo
tiene éxito en algunos casos. El empleo de sondas lastra-
das no ha demostrado mayor facilidad de paso al
yeyuno®. Se puede lograr también mediante ciertas

maniobras con administracién de aire y cambios postura-
les (decubito lateral derecho). El uso de eritromicina por
su efecto procinético no ha demostrado eficacia ni tam-
poco la administracion IM o 1V de metoclopramida®. En
ocasiones, la dificultad para la colocacidn de las sondas
yeyunales hace necesario que sea dirigida por endosco-
pia. Para su comprobacion es obligado realizar control
radiologico, siendo preciso en algunos casos instilar con-
traste. Se estan desarrollando sondas con monitorizacion
del pH; sin embargo necesitan ser guiadas por fluorosco-
pia lo que conduce a una irradiacion considerable®.

Se recomienda anotar la fecha de insercion en la docu-
mentacion del paciente asi como marcar una sefial de
posicion en la sonda que permita conocer la longitud del
segmento introducido en el tubo digestivo (o bien, los
cm de sonda exterior). Con ello se facilita la comproba-
cion periodica de su localizacion. Es conveniente apro-
vechar todo examen radioldgico para comprobar la ubi-
cacion de la sonda®*. Los detalles para el mantenimiento
de lasonda se incluyen en el apartado “Cuidados”.

2. Gastrostomias
Indicaciones:

Es el procedimiento mas usado en casos de soporte
nutricional invasivo de larga duracién (> 8-12 sema-
nas), siempre que el estomago no esté afectado por
enfermedad primariay no existan fistulas gastrointesti-
nales altas. Ademas el paciente debe tener un adecuado
vaciamiento gastroduodenal.

La gastrostomia puede ser:

a) Percutanea, que es la técnica de eleccion, bien
endoscopica (PEG) o radioldgica. La PEG es una
técnica sencillay segura que ha permitido la instau-
racion precoz de soporte nutricional en pacientes
de riesgo.

b) Quirdrgica por técnica de Stamm o laparoscoé-
pica, indicada en los nifios con cirugia abdominal
previa o simultanea.

En gastrostomias de larga duracion, se puede susti-
tuir la sonda de gastrostomia a partir de los 2 6 3 meses
por un “botén” (para mas informacion consultar capi-
tulo de Cuidados).

Contraindicaciones: Dependen del riesgo que la
realizacion de una intervencion quirdrgica puede con-
dicionar en ciertas circunstancias (alteraciones de la
coagulacion sanguinea, insuficiencia cardiaca o respi-
ratoria graves...). Se debe considerar cada situacion de
forma individualizada.

En los pacientes con infecciones intraabdominales o
de la pared abdominal anterior, la colocacion de una
enterostomia debe postponerse, prolongandose el
tiempo de alimentacion por sonda nasoenteral.

Igualmente, en los pacientes en insuficiencia renal
que puedan precisar dialisis peritoneal, la PEG parece




ser que aumenta el riesgo de peritonitis por lo que se
aconseja postponer su colocacion.

Ventajas: Se trata de accesos seguros, practicos y
que evitan los problemas a nivel nasofaringeo deriva-
dos de portar una sonda nasoenteral por tiempo muy
prolongado’. Ademas quedan ocultos bajo la ropay no
distorsionan la imagen corporal en el grado en que lo
hace una SNG. Como el calibre de las sondas es supe-
rior a los de las nasoenterales, los problemas mecani-
cos derivados de su obstruccion son mucho menos fre-
cuentes.

Inconvenientes: el principal es la necesidad de anes-
tesiar al nifio para su colocacion.

2.1. Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

Esta modalidad de implantacidn es segura, relativa-
mente sencilla, rapida, minimamente invasiva para el
paciente y econémica. Las ventajas que presenta con
respecto a otros procedimientos ha favorecido su uti-
lizacién cada vez mayor, considerandose en la actua-
lidad la técnica de eleccion para la instauracion de
gastrostomias en poblacién pediatrica, habiendo des-
plazado a la colocacién mediante radiologia interven-
cionista. Esta contraindicada en los casos de imposi-
bilidad de paso o de riesgo de dafio esofagico por el
endoscopio.

Se han descrito muchas variantes pero dos son los
métodos principales para realizarla: la técnica de trac-
cion (“pull-trough™) que es la de Gauderer y Ponsky y
la técnica de empuje (“push-pull™), de Sacks-Vine.
Recientemente se ha descrito la implantacion por gas-
tropexia que permite la colocacion directa de un boton
por endoscopia.

La técnica mas utilizada en pediatria es la descrita
por Gauderer. Los equipos comerciales incluyen,
ademas de la sonda de gastrostomia, los elementos
necesarios para su colocacion. Los pasos son los
siguientes®2:

Nifio bajo anestesia general.

Posicion en decubito supino con la cabeza girada

alaizquierda.

Limpieza de la cavidad oral con clorhexidina

acuosa 0,5%.

Introduccion de fibroscopio de 7-9 mm (segln la

edad del nifio).

— Exploracion endoscopica: visualizacion del eso-
fago, cardias y cdmara gastrica, con especial aten-
cién al antro pilérico y duodeno.

— Eleccion de un punto en la curvatura mayor donde
se instalara la sonda (préximo al tercio medio de la
curvatura). El 16bulo izquierdo hepatico es facil-
mente observable por transparencia desde la pared
abdominal iluminaday por laimagen endoscopica.

— Insuflacion endoscdpica del estémago.

— Eleccion de un punto en la pared abdominal: se

situara entre el ombligo y la parte méas baja del

reborde costal izquierdo, y debe sefialarse con
precision durante la endoscopia, comprobando
por la imagen obtenida en el monitor que una leve
presion en la piel de la pared abdominal se corres-
ponde con idéntica impronta en la zona elegida en
el estomago. De esta forma se evita la interposi-
cion del colon y la produccién de una posible fis-
tula gastrocolica.

— Desinfeccidn de la pared abdominal con clorhexi-
dina acuosa 5%. Puncién de la pared abdominal y
el estbmago.

— Introduccién de hilo guia.

— Aprehensidn de la guia con el asa endoscopica o la
pinza de biopsia.

— Exteriorizacién del conjunto endoscopio-hilo
guia por laboca.

— Union del extremo de la sonda con el hilo guia
(bucle).

— Traccién desde la pared abdominal. La sonda
recorre el esofago y la cAmara gastrica.

— Minima incisién de 3-4 mm en el punto de salida
para facilitar la extraccion de la sonda.

— Comprobacion endoscdpica de la colocacion de la
cabeza de la sonda y de la ausencia de puntos
hemorragicos.

— Seccion de la sonda a la longitud deseada (aproxi-
madamente unos 15 cm).

— Fijacion del dispositivo de retencion que todos los
modelos llevan.

— Instalacion del tapdn. Dejar abierto unos minutos.

Para reducir el riesgo de infeccion se recomienda
emplear solucion antiséptica en la piel e indicar profila-
xis antibiotica previa a la realizacion de la técnica. En
general se recomiendan cefalosporinas via V25, Unos
autores recomiendan cefalosporinas de 32 generacion®y
otros de 12 generacion (cefazolina 30 mg/kg)®.

El sistema puede utilizarse a partir de las 6 horas de
su colocacion. Los cuidados postinsercion se especifi-
can en el capitulo de Cuidados.

Contraindicaciones absolutas de esta técnica son
coagulopatias no corregibles y anomalias anatémicas
que impidan fijar la pared anterior gastrica a la pared
abdominal (interposicion de colon, del bazo o del
higado entre el estomago y la pared abdominal), gran-
des escoliosis o cirugia previa abdominal2,

2.2. Gastrostomia endoscdpica por gastropexia

Es una técnica de reciente desarrollo que permite la
implantacion directa de un botén durante el procedi-
miento endoscdpico. Su ventaja principal es que evita
la realizacién de una segunda endoscopia para la reti-
rada de una sonda PEG. Requiere un material especi-
fico (Kit Introductor botones de bajo perfil Mic-Key®).

El procedimiento es el siguiente:

— Nifio bajo anestesia general.
— Insuflar el estdbmago con aire.




Fig. 1.—Modelo para la técnica de gastrostomia endoscopica por gastropexia.

— Se recomienda realizar pexias de tres puntos en
forma aproximada de triangulo equilétero para
asegurar que la pared gastrica quede fijada de
forma firme y uniforme a la pared abdominal (ver
en las figuras 1y 2 su situacion en modelos).

— Con el estomago aun insuflado y con ayuda del
endoscopio, confirmar la zona para insertar la
aguja introductora a través de la cual se colocara
el alambre guia.

— Avanzar el dilatador seriado sobre el alambre
guia. Con un movimiento giratorio firme hacerlo
avanzar hacia la luz del estémago para crear el
estoma.

— Al llegar a la zona roja del dilatador seriado, es el
momento de extraerlo e introducir el medidor de
estoma a través de la misma guia para realizar la
medicion correspondiente.

— Una vez medido el estoma, reanudar el proceso de
dilatacién hasta que todas las vainas hayan sido
insertadas.

— Girar el extremo del dilatador para poder liberar la
vaina pelable.

— Retirar el dilatador y el alambre guia, dejando la
vaina pelable en el estdbmago. Pelar la vaina hasta
nivel de piel.

— Introducir la sonda de gastrostomia de bajo perfil
através de la vaina hasta el estdbmago

— Unavez lasonda esté en la posicion correcta, abrir
lavainay retirar.

2.3. Gastrostomia fluoroscépica

La insercion por fluoroscopia, es una técnica percu-
tanea por empuje indicada fundamentalmente en los
nifios con estenosis esofagicas graves, en los que la
insercion del endoscopio haya fracasado y cuando la
gastrostomia quirtrgica no sea posible. Es una técnica
sencilla, rapida y con un indice de complicaciones a
corto plazo similar a la endoscopica. Los inconvenien-
tes de este procedimiento son, por un lado los requeri-
mientos estructurales: sistemas de aislamiento plo-
mado, arco de rayos X y principalmente la irradiacién

que sufre el paciente en la sesion, que equivale a 200-
300 mrads, incluso adoptando exhaustivas medidas de
radioproteccion®>.

A continuacién haremos una breve descripcion de la
técnica fluoroscépica:

— Nifio bajo sedacion y analgesia intravenosa.

— Colocamos una sonda nasogastrica fina 6-8 Fr.

— Insuflamos aire en estomago, para desplazar el
colon transverso hacia abajo comprobando la
entrada de aire por auscultacion del epigastrio.

Fig. 2—Modelo para la técnica de gastrostomia endoscopica
por gastropexia.




Colocamos un objeto radiopaco en el epigastrio y

por fluoroscopia, medimos la distancia objeto-gas

intraluminal. El lugar de puncién méas adecuado es

el margen lateral izquierdo del musculo recto por

debajo del borde costal.

— Infiltramos con bupivacaina al 2% la zona donde
vamos a realizar la incision.

— Puncionamos el estbmago y comprobamos radio-
I6gicamente la puncién intragastrica.

— Por técnica de Seldinger, pasamos una guia a tra-
vés de la aguja de puncion.

— Pasamos los dilatadores necesarios y, por ultimo,
pasamos la sonda.

— Comprobamos su ubicacion infundiendo radio-

contraste y fijamos la sonda.

Se recomienda también antibioterapia (ver apartado
anterior).

2.4. Gastrostomia quirdrgica

Indicacion: Este procedimiento quirdrgico constituye
una alternativa en nifios de alto riesgo en los que esta con-
traindicada la técnica endoscopica permitiendo el abor-
daje de la luz géstrica a través de la pared abdominal:

Pacientes con lesiones esofagicas graves o trauma-
tismos orofaciales o faringeos en los que la endos-
copia puede provocar complicaciones importantes
(perforacion esofagica, mediastinitis...).

Cuando es imposible el paso del endoscopio (este-
nosis, malformaciones, neoplasias, compresiones
extrinsecas, traumatismos craneofaciales graves...)
Enfermos con pérdida de las relaciones anatomicas
(escoliosis o cifosis graves), en los que presentan
ascitis, en los portadores de derivacion ventriculo-
peritoneal o con cirugia abdominal previa y en los
casos en que no se puede realizar una éptima transi-
luminacién a través de la pared abdominal’.

Nifios que precisan cirugia abdominal siendo el
caso mas frecuente el de los pacientes que ademas
de precisar una gastrostomia, presentan también
RGE grave que es necesario corregir quirdrgica-
mente'8, Conviene resaltar que al instilar el ali-
mento directamente en el estbmago suprimimos la
primera fase de la digestion por lo que la fase gas-
trica se enlentece con el consiguiente incremento
del tiempo de reflujo. En algunos centros se reco-
mienda realizar previamente un pH-metria de 24
horas para conocer el grado de reflujo y adoptar la
decision, sobre todo en nifios con enfermedades
neuroldgicas®. En pacientes pediatricos con dafio
cerebral el RGE es frecuente, en ocasiones de difi-
cil control y puede asociarse a anomalias en el
reflejo nauseoso, lo que incrementa el riesgo de
broncoaspiracién. La demostracion preoperatoria
de RGE planteara la realizacion de una funduplica-
tura asociada. En estos pacientes conviene hacer,

ademas, un estudio gammagrafico del vaciado
gastrico y, si éste se encuentra enlentecido, reali-
zar un procedimiento quirargico que lo faci-
lite?2, Revisiones recientes afirman que en el
momento actual no existe evidencia que avale
mayores beneficios de la intervencidn antirre-
flujo frente a la instauracion de PEG mas trata-
miento continuado con inhibidores de la bomba
de protones y proquinéticos®?,

Las diferentes técnicas de gastrostomia quirdrgica
han mejorado progresivamente, merced al conoci-
miento de las técnicas minimamente invasivas (minila-
parotomia y laparoscopia) con infiltracion de anesté-
sico local cutaneo y en planos musculo-aponeurdéticos,
con lo que las complicaciones derivadas de la técnica
quirdrgica han disminuido notablemente.

En casi todos los casos quirdrgicos se plantea la
colocacion directa de un botén de gastrostomia para
facilitar la autonomia del nifio. La técnica de eleccion
para los nifios de cualquier edad es la de Stamm, por su
sencillez, efectividad y facilidad de retirada del dispo-
sitivo, cuando éste ya no sea de utilidad, produciéndose
el cierre espontaneo de la pared gastrica y abdominal.
Realizaremos esta técnica, con las modificaciones per-
tinentes en cuanto al abordaje, pero manteniendo los
principios quirtrgicos de la técnica (figura 3)22,

— Nifio bajo anestesia general.

— Infiltramos con bupivacaina al 2% las zonas donde
vamos a realizar la incision.

— Realizamos una pequefa laparotomia media
supraumbilical.

— Extraemos mediante traccion atraumatica, a tra-
vés de la incisién, un segmento de la curvatura
mayor, préxima al fundus.

— Practicamos una sutura tipo jareta en la pared gas-
trica e incidimos en el centro de la jareta.
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Fig. 3.—Técnica de gastrostomia quirlrgica.




— Por una pequefia contraincision cutanea menor de
1 cm, introducimos la sonda o el botdn de gastros-
tomia, lo insertamos en el estémago y fijamos el
estdmago a la pared abdominal.

— Aproximamos la piel con puntos monofilamento
reabsorbibles o con 2-octil cianocrilato.

— Fijamos o no la sonda a la piel, segun el tipo de
dispositivo.

La gastrostomia laparoscdpica se plantea en determi-
nados pacientes con elevado riesgo quirlrgico y que ade-
mas requieren intervencién antirreflujo (fundoplicacion).
En este sentido los pacientes candidatos seran nifios con
miopatias?. Las complicaciones de los tres procedimien-
tos se recogen en el apartado “Complicaciones”.

3. Yeyunostomiasy gastroyeyunostomias

Indicaciones: Las yeyunostomias se plantean princi-
palmente cuando existe un RGE grave o gastroparesia
que no se puede controlar. La colocacion en nifios es
excepcional. En poblacién adulta, sin embargo, la
yeyunostomia permite iniciar de forma precoz la NE
postoperatoria en casos de cirugia hepatobiliar y tumo-
ral del tracto digestivo proximal.

Consisten en sondas insertadas en yeyuno a través de
dos procedimientos: insercion directa en yeyuno o a
través de una gastrostomia (gastroyeyunostomia)®.

La técnica directa €s la introduccion quirirgica de la
sonda en el yeyuno. Se plantea en pacientes que necesi-
tan alimentacion yeyunal mas de 6 meses, pero se
emplea en pocas ocasiones dado el elevado nimero de
complicaciones quirdrgicas®. La yeyunostomia directa
ha experimentado avances considerables gracias a la
laparoscopia que permite la introduccién de una sonda
protegida con una tubulizacién de yeyuno sobre ella
(tipo “Witzel”). También se puede colocar un boton de
PEG en el yeyuno, mediante la practica de una pequefia
yeyunostomia cutanea con dos puertos de laparoscopia.

La gastroyeyunostomia se realiza de la siguiente
forma: tras la instauracion de una PEG (de 20 Fr o
mayor), el paciente se reendoscopia. A través de la gas-
trostomia se pasa una sonda de yeyunostomia (9-12 Fr)
que es dirigida con el endoscopio hasta el yeyuno. Este
sistema permite la descompresion gastrica y la alimen-
tacion en yeyuno de forma simultanea®. También se
puede dirigir la colocacion yeyunal por fluoroscopia®®.

4. Retiraday recambio de gastrostomias

En diversas circunstancias se plantea la extraccion
de la sonda de gastrostomia: 1) Cuando un paciente
deje de precisarla; 2) Cuando se ha de recambiar por
malfuncionamiento, por deterioro del material o para
sustituirla por un botén.

Hay dos procedimientos de retirada que dependen
del material y tipo de sonda de gastrostomia emple-

ado. Algunos modelos permiten retirarla por traccion,
fijando con una mano la pared abdominal circundante
y con la otra haciendo un movimiento de traccion.
Otros, solo permiten la retirada mediante endoscopia.
Tras sedar al paciente se introduce el endoscopio
hasta el estémago, se corta la sonda de gastrostomia y
con el endoscopio se extrae el dispositivo interno?.
Este procedimiento aunque mas costoso tiene menos
riesgo de lesiones por la traccién y es menos molesto
para el nifio.

El recambio de una sonda de gastrostomia en nifios
se puede realizar de dos formas: 1) Sustituyéndola por
un boton de bajo perfil con dispositivo interno de
balén o en forma de seta. Los primeros resultan muy
faciles de manejar y de recambiar no suponiendo nin-
guna molestia para el paciente. Tan solo consiste en
deshinchar el balon y retirarlo. En los modelos de seta
el recambio es mas costoso y en ocasiones doloroso.
Consiste en introducir a través del botén un fiador que
permite estirar la seta en el interior del estémago y
retirarla por traccidn; 2) En algunos pacientes se pre-
fiere para su manejo (por anomalias anatdmicas como
escoliosis intensa) sustituir la sonda inicial de gas-
trostomia por una sonda de gastrostomia con balon,
también facil de colocar pues sélo precisa hinchar el
balény fijar lasonda a la pared abdominal.
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Introduccion

Para administrar la alimentacion por lugar diferente
a la via oral se requiere un equipo especifico com-
puesto por un sistema de infusion formado por conte-
nedor, lineas de administracién y bomba; sondas para
nutricién enteral, nasogastricas o nasoentéricas, gas-
trostomia, yeyunostomia, etc. y otros accesorios2.

Contenedor de la formula

Se entiende por contenedor todo recipiente en el que
se introduce la dieta a administrar independientemente
de su origen. Estan fabricados en PVC (Policloruro de
vinilo) o en EVA (etileno-vinil-acetato) y muchos de
ellos estan libres de latex y ftalatos como el DEHP
(di(2-etilhexil) ftalato)®. Disponemos de una gran
variedad de contenedores (ver tabla 1) que pueden
agruparse en 2 categorias:

1. Envase original

Se considera como tal aquel que sale del proceso de
fabricacion conteniendo el producto de NE. Este sis-

tema de administracién aporta las siguientes ventajas:
reduce el riesgo de contaminacion porque disminuye
las manipulaciones, ahorra costes al no precisar prepa-
racion previa, esta correctamente identificado dificul-
tando la confusion con productos de NP y permite
administrar volimenes exactos.

La formula de NE puede estar contenida en seis tipos
de envases diferentes:

a) Botella de cristal. El vidrio puede ser opaco o
transparente, el opaco protege mejor de la luz pero difi-
culta la apreciacién de posibles alteraciones del pro-
ducto (separacion de fases, precipitados, particulas en
suspensién, etc.). En cuanto al tapon puede ser de rosca,
que facilita su apertura, o de corona. Normalmente se
precisan unos aros o bolsa de plastico para poder colgar
la botella. El peso del vidrio hace inviables las botellas
de 1.000 o 1.500 ml, raz6n por la que los contenedores
con mayor volumen se fabrican de pléstico.

b) Envases herméticos de pldstico. Se conectan
directamente al equipo de infusién y no precisan un
contenedor adicional. Son irrompibles, el peso y el
espacio de almacenaje son inferiores a los de la formula
y el contenedor por separado y no pueden reutilizarse.
Existen envases de 500 ml, pero en general la presenta-
cion es de 1.000 o de 1.500 ml y se ha demostrado que

Tabla |
Contenedores para nutricion enteral
. Sistema de administracion T.2méximo
Marca Modelo Material Volumen incorporado recomendado de uso
Bolsa Flexitainer PVC 1.000 ml Ninguno 24 horas
Top Fill gravedad PVC 1.000 ml Por gravedad 24 horas
Abbott Top Fill patrol PVC 1.500 ml Parabomba 24 horas
Flexitainer Companion PVC 1.000 ml Para bomba Companion 24 horas
Set Bomba Quantum PVC 1.000 ml Sistema de lavado de Bomba Quantum 24 horas
Nutrici Flocare EVA 2.000ml Por gravedad 24 horas
uneia Flocare Infinity EVAR 2.000ml Para bomba Flocare Infinity 24 horas
Nestlé Nutrition Compat® Combiset Go EVA! 1.500 ml Para laBomba Compat® Go 24 horas
Compat® Combiset Standard Pump EVA! 2.000ml Para la Bomba Compat® Standard 24 horas
Por gravedad
Grifols Nutri-Bag EVA 250-2.000ml Para bomba Nutriflow I1 24 horas

Sinsistemaincorporado

EVA: etileno-vinil-acetato. DEHP: di(2-¢tilhexil) ftalato. PVC: Policloruro de vinilo. 'Libre de DEHP. 2Libre de latex.
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Tabla Il
Lineas de infusion

: Sistema de administracion T.2méximo
Marca Modelo Material Cabezal incorporado recomendado de uso
. Rosca 40 mm Por gravedad 24 horas
Set Gravedad Flexiflo PVC Universal
. Universal Para bomba Flexiflo Patrol 24 horas
Abbott Set Bomba Flexiflo Patrol PVC Rosca 40 mme
Set Bomba Flexiflo Quantum PVC Rosca 40 mme Para bomba Flexiflo Quantum 24 horas
Set Bomba Flexiflo Companion PVC Roscq40 mm® Para bomba Flexiflo Companion 24 horas
Universal
Compat® Go PVC: Universal Para la Bomba Compat® Go 24 horas
Nestlé Nutrition Compat® Standard Pump PVC Universal Para la Bomba Compat® Standard 24 horas
Compat® para gravedad PVC Universal Para administracion por gravedad 24 horas
Grifols Universal Por gravedad 24 horas
Universal Por bomba (Nutriflow I1) 24 horas
Nutricia Flocare PVC2 Universal Para administracion por gravedad 24 horas
Flocare Infinity PVC? Universal Para bomba Flocare Infinity 24 horas

EVA: etileno-vinil-acetato. DEHP: di(2-etilhexil) ftalato. PVC: Policloruro de vinilo. ‘Libre de DEHP. 2Libre de latex. *: didmetro externo.

los pacientes reciben mayor cantidad de la dieta pres-
crita cuando se administra en estos envases al no sufrir
interrupciones para el cambio de la bolsa. No son tiles
cuando se emplea la via oral, en casos en que se cambia
con frecuencia la pauta de administracion o el tipo de
formula ya que es posible que se tenga que desechar
parte del producto. Los plésticos formados por multi-
capas unidas con pegamentos no son reciclables.

Los envases herméticos de plastico de las formulas
de NE pueden clasificarse en:

— Semirrigidos: son botellas de plastico de distintos
volimenes (500, 1.000 0 1.500 ml) que s6lo precisan
la conexidn de la linea (aguja/luer/ rosca) para iniciar
la infusion, se denominan también RTH (“Ready To
Hang-listos para ser colgados). Estos envases son
mas faciles de manejar que los flexibles.

— Flexibles o packs: Son bolsas colapsables de hasta
2.000 ml que pueden incorporar o no la linea de
infusion.

) Latas, copas, botellin y tetrabrick. Tienen el incon-
veniente de no poder conectarse directamente a los sets
de aplicacion, por lo que siempre deben trasvasarse a un
contenedor. Poco utilizados en nutricion por sonda.

2. Contenedor vacio

a) Contenedor flexible (bolsa de NE). La bolsa es
uno de los sistemas mas tradicionales y conocidos para
la administracion de la NE. Son envases plasticos
transparentes y colapsables fabricados en vinilo de
grado médico o PVC, disponen de una abertura en la
parte superior por donde se introduce la mezcla nutri-

tiva. Deben ser faciles de llenar, cerrar, colgar y lavar.
Tienen que ser seguras desde el punto de vista bacterio-
I6gico y no han de presentar fugas en las conexiones.
Es recomendable que no se colapsen totalmente
cuando disminuya la cantidad de liquido ya que la for-
mula podria dejar de fluir (si la administracion es por
gravedad). Por otro lado, la graduacién de volumen
tiene que leerse con facilidad y el contenedor debe ser
compatible con la bomba de infusion (en casos de
administracién por bomba).

La principal ventaja del contenedor flexible es que
permite la infusion de grandes volimenes y diluir el
contenido en caso de que fuera necesario. Son
imprescindibles si el producto a utilizar se presenta
en lata/copa/botellin o si debe reconstituirse una pre-
sentacion en polvo. El trasvase, la dilucion y la mani-
pulacion de productos de NE aumentan el riesgo de
contaminacion. Disponemos de bolsas de nutricion
enteral de 500, 1.000, 1.500 y 2.000 ml, algunas
incorporan la linea de aplicacion (gravedad o bomba)
y otras disponen de una conexion tipo luer en la zona
terminal.

b) Contenedores semirrigidos. Se trata de botellas
de PVC o derivados del vinilo de grado médico que no
se colapsan al disminuir el contenido de formula 'y no
modifican el flujo de infusién aunque el volumen
remanente sea pequefio. Suelen incorporar una boca
ancha con tapén de rosca. Algunos modelos se conec-
tan a la linea de administracion a través de adaptadores
de rosca, otros a través de un terminal luer 0 de una
aguja perforadora. El tamafio del contenedor puede ser
de 500, 1.000y 1.500 ml.

En general se recomienda la utilizacién de los propios
envases de fabrica siempre que sea posible. Los contene-
dores flexibles y semirrigidos pueden reutilizarse, aun-
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Tabla 111
Sistemas de nutricion enteral anti-iv

Marca Modelo Lastre Material Conector Calibre (Fr)y Longitud (cm) T.Amaino
recomendado de uso
5Fr/38,56y91cm
Corpak . . 6Fr/38,56y91cm
Medsystems® Corfloantiiv* No PUR Propio 8Fr/38,56,91y 109 cm. NE
10Fr/109cm
Si PUR Propio 8Fry10Fr/109cm NE
4,5,6,8Fr/40,50,75,125¢cm
PVC 10Fr/50,75,125¢cm
12Fr/75,125cm
6,8Fr/60cm(DC)
PVC 4,5,6,8Fr/40,50,75,125cm PVC <3dias
Vygon® Nutrisafe 2° No/Si PUR Propio PUR 10Fr/50,75,125¢cm PUR >3 dias
SIL 12Fr/75,125¢cm SILNE

4,5,6,8, 10Fr/50cm
SIL 4,6,8,10 Fr/125cmsin lastre
6,8 Fr/125cm con lastre

PUR: poliuretano de grado médico. PVC: Policloruro de vinilo. SIL: Silicona de grado médico. NE: no especificado por el fabricante. DC: doble canal.

que lo ideal y deseable es que sdlo se utilicen una vez
durante 24 6 36 horas consecutivas. Su limpieza y con-
servacion se detallan en el capitulo de cuidados.

Lineas de administracion

Suelen estar fabricadas en PVC flexible transparente y
se presentan esterilizadas con 6xido de etileno. El extremo
proximal se fija al contenedor o envase, bien enroscando o
perforando el contenedor, y el distal a la sondas.

Existen 2 tipos de lineas: para administracion por
gravedad y para administracion con bomba. La dife-
rencia fundamental entre ambas consiste en que la
linea para bomba lleva incorporado un segmento de
silicona (bomba peristaltica) o un cartucho de fuelles
(bomba volumétrica), necesario para que la bomba
pueda regular el flujo. No obstante, existe un modelo
de reciente comercializacioén que puede utilizarse
para ambos tipos de linea y se presenta sin tramo de
silicona (ver tabla II).

Elementos de una linea de administracion
o nutrilinea

— Cabezal: Es la parte que se conecta con el conte-
nedor. Los hay para envases de cuello ancho, de
corona y flexibles, aunque la tendencia actual es
fabricar cabezales universales que se adapten a
cualquier tipo de envase ya que asi se facilita la
labor del personal de enfermeria o del paciente/
cuidador. Un tipo especial de cabezal es el que
incorpora una aguja perforadora, cuya principal
indicacion son los envases tipo “pack”.

— Filtro: situado en el cabezal, permite la entrada de
aire para facilitar el goteo.

— Céamarade goteo: tiene una doble funcion: contro-
lar el goteo y minimizar el riesgo de contamina-
cion bacteriana. Se coloca entre el cabezal y el
regulador de flujo o el tramo de silicona.

— Regulador de flujo o “roller”: en las lineas de gra-
vedad sirve para establecer el ritmo a perfundir y
en las de bomba para realizar el purgado de la
linea antes de su conexion a la sonda.

— Conector: facilita la conexion de la linea con la
sonda, a veces incorpora una entrada para agua o
medicamentos. Existen dos modelos de conecto-
res: universal y “luer lock” (macho o hembra).
Estos Ultimos son mas seguros ya que obligan a
dar media vuelta de rosca para su adaptacion y
suele incorporar como accesorio un conector uni-
versal. Ambos modelos pueden incorporar una
conexién en 'Y para entrada de agua y medicacion.

Un error infracomunicado pero potencialmente
mortal es la administracion erronea de NE a través de
un acceso vascular venoso periférico o central, catéter
de diéalisis peritoneal o tubo de traqueostomia“. Las
causas de este error pueden ser varias pero general-
mente estan relacionadas con los conectores tipo luer.
En este sentido y para minimizar los riesgos se han
desarrollado sistemas de NE “anti-1V” (Corflo® anti-
iv de Corpak MedSystems® y Nutrisafe 2© de Vygon®)
que se caracterizan por tener un sistema de conexién
no universal y nicamente compatible con si mismo
(tabla 1).

La norma europea UNE-EN 1615 es la que especi-
fica los requisitos aplicables a los catéteres y equipos
de administracion de NE para un solo uso y sus siste-
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mas conectores; hace hincapié en laimportancia de que
los equipos de NE no puedan conectarse a catéteres
intravasculares parenterales o a cualquier otro catéter
dotado de un conector luer hembra, ademas considera
necesario proporcionar un codigo de colores en el
equipo de administraciéon enteral.

Una reciente resolucion sugiere una serie de medi-
das para reforzar la seguridad de los pacientes:

— Adquirir y utilizar jeringas destinadas especifica-
mente a la administracion de preparados liquidos
por via oral, preferiblemente de un color que faci-
lite su diferenciacion.

— Sustituir los sistemas actuales de administracion
de soluciones enterales que tengan terminacién
LUER por sistemas de administracion de prepara-
dos enterales especificos cuyos conectores sean
incompatibles con conectores LUER-macho
(como las llaves de 3 pasos) o LUER-hembra
(catéteres intravenosos) y por lo tanto imposible
de conectar con cualquier dispositivo de acceso
parenteral, venoso, arterial y otros.

— Utilizar bombas claramente diferenciadas para la
administracién parenteral o enteral.

— Verificar que las jeringas orales conectan exclusi-
vamente con los equipos de NE utilizados en el
hospital.

Bomba de nutricion

Se trata de un dispositivo que controla automatica-
mente el volumen de férmula que pasa por la sonda
permitiendo un flujo continuo o en forma de bolus sin
oscilaciones®.

Las caracteristicas ideales de una bomba de NE
estan recogidas en la tabla IV.

Existen tres tipos de bombas:

1. Bombas peristdlticas: La formula progresa gra-
cias al movimiento de un rotor que presiona de
forma sucesiva el segmento de silicona que incor-
poran las lineas. La velocidad del flujo viene
determinada por la velocidad de giro del rotor. El
flujo se controla mediante unos sensores que
detectan el goteo en la cAmara de goteo?s.

2. Bombas volumétricas. Regulan el paso de la
nutricion mediante sistemas electrénicos mas
sofisticados. Incorporan un dispositivo (piston o
camara) que se rellena y vacia alternativamente,
dosificando y perfundiendo cantidades determi-
nadas de férmula. Son mas precisas que las ante-
riores pero también de manejo mas complicado y
mantenimiento mas caro. Puede que no manejen
adecuadamente formulaciones en polvo reconsti-
tuidas®®.

3. Bombas de jeringa: Muy precisas. EI émbolo
desplaza de forma continua la dieta enteral. El
volumen viene determinado por el diametro del

Tabla IV
Caracteristicas ideales de una bomba de nutricion enteral

— Manejo sencillo con instrucciones claras.

— Precision conocida (= 2% del volumen programado en
bombas de jeringay + 10% en peristalticas).

— Bateria que asegure una autonomia de al menos 8 horas a
unos 100 mi/h.

— Recarga de bateria automatica al conectarla a una toma de
corriente.

— Baja presion de oclusién: permite una utilizacion segura
con cualquier sonda de NE.

— Existencia de un sistema de alarma sensible y de facil
interpretacion que indique, visual y acUsticamente, cual-
quier incidencia: obstruccion, bateria descargada, reci-
piente vacio, cambio del ritmo de infusién o averia interna.

— Disponer de memorias que permitan ver el volumen total y
el infundido a tiempo real.

— Portatil, pequefia, ligera y silenciosa.

— Barata, tanto en la compra como en el mantenimiento.
— Adaptable a un pie de gotero.

— Fécil limpieza.

cilindroy la longitud recorrida en cada unidad de
tiempo. Muy Utiles en neonatos®.

Tanto las bombas peristalticas como las volumétri-
cas que se emplean habitualmente en NE permiten flu-
jos desde 1 hasta 400 ml por horay tienen una precision
de £ 10%, por lo que, en situaciones en las que es pre-
ciso ajustar finamente el volumen a infundir, como en
los recién nacidos prematuros o gravemente enfermos,
es necesario recurrir a bombas de jeringa, cuya preci-
sion es de + 2%. La disposicion horizontal de la jeringa
y los bajos ritmos de infusién facilitan que el soluto de
las soluciones se deposite en la parte declive, motivo
por el que es necesario utilizar dietas muy homogenei-
zadas o bien agitar frecuentemente el contenido.

Se han desarrollado bombas con sistema de lavado
automatico, de esta forma se disminuyen los episodios
de obstruccion de la sonda y ademas permiten afiadir
agua sin necesidad de manipular la sonda ni el prepa-
rado enteral™®. Este sistema puede ser desconectado en
aquellos pacientes que tengan los liquidos restringidos
y en los menores de 12 meses. Normalmente estan pro-
gramados lavados horarios con 25 ml de agua.

Algunos factores pueden afectar a la velocidad de
flujo: las formulaciones viscosas® o la adicién de
moédulos nutricionales pueden impedir alcanzar la
velocidad adecuada. Hay que considerar ademas quién
va a manejar la bomba (enfermera, paciente o cuida-
dor), el tamafio del paciente y su condicion global y
capacidad de deambulacidon (que tiene que ver con la
capacidad para desplazarse con la bomba o no).

EnlatablaV se recogen los tipos y caracteristicas de
las bombas
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Tabla V
Bombas de infusion para nutricion enteral

" Model Tipo Porti Flujo Precision Dimensiones (cme = Duracidn p
arca oelo debomba ortatl Incrementos (ml/h) rimoflujo | alturaxlongitud x profundidad bateria €50
Solo bomba
Flexiflo s ’ 5-300mih 1092x15,24x4,32 6759
N , 244,
Companion® Volumética S Delenlml +10% Con cargador Bha30milh Cargador: 1.125¢
15,24x17,02x8,38
Flexiflo Sdlo bomba
Companion Volumétrica Si 1-300 mith +10% 10,92x 15,24 x 4,32 2th Bomba: 600 ¢
Clea[r) St Deleniml +0,5mlh Con cargador Cargador: 700
Abbott 1524x17,02x8,38
Volumétrica 1a300ml/h
Flexiflo consistema Deleniml +10%
Quantum® de lavado No Lavado automético: +05ml 2,36x10,05x 1524 8hal2smih 32109
automatico 25ml de agua cada hora
Flexiflo - 1a300ml/h +10%
patrol* Peristaltica No Delentml £05ml 2159x16,51x12,19 8hal125mih 3.0009
Compat® o 1-295ml .
Standard Peristaltica No Delentml +10% 14x18x10 8ha100mlih 25009
Nestlé
Nutrition 1-600 mi/h
Compat® Go Peristaltica Si Delen1mlSi<100ml +10% 128x114x43 24ha125mih 4809
De10en10mISi>100ml
Nutriflow II* Peristaltica No 1-300mih +10% 17x26x 14 10ha150mlh 27509
Deleniml
Grifols
Nubo? Peristdltica Sf 1400 mif +10% 155x10,5x4,5 24ha125mih 5309
Delenlml
Nutricia Flocare® | Peristltia |~ §i 14000l +50% 95x14x35 24ha125mih 309
Infinity Deleniml
Coiidien | <0 periciica s 1-300mih £10% 168x16,3x 117 15ha125mifh 1100g
ePump Delenlml
Sondas para NE mayor biocompatibilidad que limita la degradacion del
material ante el contacto con las secreciones digestivas
Sondas nasoenterales y posibilita tiempos de permanencia mas prolongados

En la eleccidn de la sonda enteral se recomienda
tener en consideracion: el material empleado en su ela-
boracidn, la longitud, el calibre, el uso de fiador/guia
y lastre, el tipo de conector, las caracteristicas del
extremo distal, la existencia de marcas de posicio-
namiento y el lubricante utilizado'* (ver tabla V1'y
fig. 1).

1. Material

Se han utilizado diversos materiales para la elabora-
cién de sondas (PVC, silicona, poliuretano (PUR), cau-
choy latex). En la actualidad los dos materiales que se
consideran mas adecuados son la silicona y el poliure-
tano (“poliuretano y silicona de grado médico”)*. Las
principales ventajas de las sondas de PUR y de silicona
frente a las de PVC son: mayor flexibilidad que condi-
ciona menor incidencia de lesiones por decubito;

y menor interferencia en la absorcion de farmacos. Al
ser las paredes mas finas, el didmetro interno es mayor
(a su vez, mayor en las sondas de PUR que en las de
silicona) al de las sondas de PVC del mismo calibre
externo lo que permite un flujo mayor. Ademas estan
exentas de componentes toxicos. Las sondas de PUR
son mas duraderas que las de silicona.

Las desventajas de este tipo de sondas (PUR vy Sili-
cona) son: su mayor tendencia a colapsarse y obs-
truirse, la dificultad para la colocacion que suele hacer
necesario el uso de fiador y su mayor coste.

La mayoria de las sondas son radiopacas para poder
valorar su colocacion mediante rayos X.

2. Longitud
Decidida la colocacion de la sonda para NE se debe

definir el punto del tubo digestivo donde se quiere
colocar. Segun el lugar de colocacion de la sonda (oro-
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Sonda de Poliuretano
Corflo® (Grifols).

Fuente: http://www.grifols.com

Sonda de Silicona
NeoChilde.

Fuente: http://www.neochild.com

Sonda de PVC
(Unomedical).

Fuente: http://www.unomedical.com

-

LS

Conector universal

Fuente: Nutricia

Conector tipo luer hembra

Fuente: http://www.neochild.com

Conector tipo luer-lock hembra

Fuente: http://www.neochild.com

Conector en Y de 2 luer

Fuente: http://www.grifols.com

Conector universal con guia

interna o fiador

Fuente: Nutricia

Marcas de posicionamiento

Fuente: http://www.grifols.com

Extremo distal con orificio distal
y dos orificios laterales
Fuente: Nutricia

Extremo distal con un solo
orificio lateral

Fuente: http://www.grifols.com

Sonda de PU con guia y lastre
de tungsteno
Fuente: http://www.abbott.com

Fig. 1.—Distintos tipos de sondas nasoenterales, conectores y otros detalles.
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gastrica, nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal),
la talla/longitud y la edad del paciente se elige la longi-
tud de la sonda. Disponemos de sondas desde 38 cm
hasta 120 cm. A igualdad de calibre, las sondas mas
largas permiten su colocacion transpilérica. A modo de
ejemplo, las sondas de calibre 8 Fr (1 French = 1 Cha-
rriere = 0,3 mm) que miden 120 cm son aptas para lle-
gar al yeyuno de los nifios mayores.

3. Calibre

Se encuentran disponibles sondas enterales de
diversos calibres (4, 5, 6, 7, 8, 10 Fr) para poder adap-
tarse adecuadamente al peso y la edad del paciente.
Las mas utilizadas en la edad pediatrica son las de 4,
5, 6 y 8 Fr. Las que poseen un diametro inferior a 2
mm se obstruyen con facilidad. Cuanto menor sea el
calibre menos complicaciones (irritacién nasofarin-
gea, incompetencia del esfinter esoféagico inferior,
etc.) pero es mas frecuente la obstruccidn. Es preciso
tener en cuenta la viscosidad del producto a adminis-
trar y si la sonda se va a destinar también para admi-
nistrar medicamentos. En estos casos es preferible
utilizar un calibre superior.

Se han desarrollado sondas nasogastro-yeyunales de
doble luz para nutricién yeyunal y aspiracién gastrica.
Este tipo de sonda permite administrar la NE y aspirar
contenido gastrico.

4. Tipos de conectores

El conector del extremo proximal puede ser de tipo
conico universal, luer 0 luer-lock. Algunas sondas dis-
ponen de un conector en forma de Y con un punto de
acceso para la nutricion y otro para irrigar, aspirar o
administrar medicacion. Existen sondas con terminales
cuya conexién a cualquier sistema de administracion
intravenosa es imposible.

5. Fiador o guiainterna

El fiador facilita la colocacion de la sonda dotdndola
de maés rigidez permitiendo ademéas que avance con
facilidad y seguridad evitando que se formen bucles o
acodamientos. El fiador puede ser de acero inoxidable
o de plastico. Debe tener la punta roma, ser de menor
longitud que la sonda para evitar la perforacion y no ser
excesivamente rigido.

6. Marcas de posicionamiento

Las sondas suelen llevar marcadas en su superficie
externa unas sefiales que orientan sobre la longitud de
la sonda que se ha introducido. Las marcas pueden dis-
tarentresi 1,5, 10 6 25 cm segun el fabricante.

7. Extremo distal

El extremo distal puede ser cerrado o abierto; para
evitar la obstruccion es recomendable que los orifi-
cios de salida sean laterales y estén dispuestos de
forma alterna. Recientemente se han desarrollado
sondas con un solo orificio lateral de salida cuyo dia-
metro es superior que el lumen del tubo optimizando
el flujo.

8. Lastre

Es un pequefio peso (de tungsteno) situado por
debajo de los orificios de salida de la sonda, cuya inten-
cion teorica es facilitar el paso a intestino delgado y
evitar el paso retrogrado al estdmago o la salida de la
sonda por la tos o los vémitos Sin embargo, los estu-
dios realizados muestran resultados contradicto-
riost»#19, | os lastres pueden ser internos o externos.

9. Lubricacién

Es recomendable que las sondas dispongan de un
recubrimiento lubricante, en el extremo y en su luz
interior, que se active con agua proporcionando un
mayor confort al paciente durante el sondaje y la reti-
rada del fiador. Si no fuera asi es recomendable lubri-
car la sonda antes de su introduccion.

Con el objetivo de conseguir un correcto posiciona-
miento de las sondas enterales en el tubo digestivo, evi-
tando la colocacion inadvertida en las vias respiratorias
y facilitando la colocacion duodenal, recientemente se
ha desarrollado un aparato basado en tecnologia elec-
tromagnética (Cortrack®) que permite el seguimiento
visual del progreso de la sonda en tiempo real. Por el
momento aln no esta comercializado en Espafa y des-
conocemos su aplicabilidad en nifios.

Sondas para enterostomias
Gastrostomias

Disponemos de diferentes sondas de gastrostomia®:
(tabla V11):

— Sondas de gastrostomia quirdrgica ideadas para
no utilizar una sonda de Foley, Nelaton o Petzer
después de intervenciones de Stamm o Witzel o
tras gastrostomia laparoscopica.

— Sondas para gastrostomia percutanea (endosco-
pica (PEG) o radiolégica):

« Para técnica pull-through (por traccion o téc-
nica de Gauderer-Ponsky).

« Para técnica push-through (por presion o téc-
nica de Sacks-Vine).

« Paratécnica de puncidn directa y gastropexia.

18



“31UB0LIqe 19 Jod 0pEaL}Ioadss ou 3N ‘001p3LL OpeiB 9p BUODINIS ;1S 0913w opeiB ap ouesanijod :yNd “eixadossel + B0a1Ip UQIOUNG 19 + O "eauginalad ea1dgosopua Bjwois0.sed ap Bpuos :93d “BIW0IS0ISeR 9p BpUOS 19 *(Wi €0 = 1 T) Youaid 11 “|iyad ofeq ap eLBISIS 0 Uglog g

SOUE G ISeH ON (1nd) BauegInalad H0zA9T [SEN [esJaAIuN A Jan| A 4nd 934 [e101U] 93d elBISIIUT
W 0'S-§'7/44 02 UaIPIA0)
SOUB G BISEH ON 934 8p UOIANISNG WIG'e-G'T/14 97 B UQISUBIX3 3P BLIBISIS BJed und q SJBISLUT i
WI0'SZTHTT
an ON 9+0d 1467 ugleg [ESIOAUN S g Joexed Bl
EY ON 93d 3p ugIonyisng (wog'p-T'T)H4 ST ugleg UgISUB}X3 3p BIBISIS Bled S g uoyng .4 quy-smasauy
an ON 93d 3p ugioninisng W gT/4GT ugreg [esioAlun S 9 aqnionsed Bl R
an BAUEINIIR 1H0zAST'6 0%1a fessaniun £ san| A und 93d 93d B4
$358W 71-9 ON 93d 3p ugioniisng HyzA0z'81'91 1121 [essanun A Jan| A S 9 |auund-u) preg
$883W ZT-9 ON 93d 8p UgIoMsNS 107491 [esianun A 1anf A S 9 Axsuod
558U 71-9 ON 93d 3p ugIonyisns (woy'p-z )4 72K 02 ‘8T ‘9T UgISU8}X3 3p BUIBISIS Bled S g 3|140id MO pIeZIM
558U 71-9 ON 93d 3p ugIonyisng (Woy'p-g'T)4 82 A1 81T UgISUB}X3 3p BIBISIS Bled S g uoyng pleg
. (ysnd K jjnd) (usnd) 14 vz K0z pang
959 ZT-9 ON eaUEIN0lad (1md) 1447 K02 9T ‘7T [esJaAIUN A Jan| A 1S 93d 934 Jehsed
8% 719 S (ysnd A ynd) 1407 008IQ [esianiun £ 1anj A 1S 93d 93 Jalapnes)-Aysuod
‘ EaUeInded : :
. (ysnd K jjnd) (usnd) 1487 A0z
$359W ZT-9 ON caUEIIag (md) 4 82K 0z ‘5T 02510 [esJaAUN A Jan| A S 93d 934 Aysuod
’ 9+0d'y o om0t UOISU3IX3 3P
SasaW 9y N 9343 UoINISNS (Wos'v-g'0)/14 vz A0z'8T 9T 91 2T ugfeg BAISIS Eieg s g Aayam
§ 93d 8p uo1aNISNS tno T b fe b
595U 9 oN AN HyzAzz'0z'sT 9T v1'et uofeg [essaAlun S 9 aoIN 0/
95U G-y oN S 108 K82 '92 2 22 0 8191 41 21 Uoleg Iesiontun A 2n) A s 9 9N
558Ul 9 ON (11md) eauginased E A AL fessaniun £ san| A S 93d 934N
SaSaW £ ON O3d Nm%qm_mwz_u:m HeTA4ZZ uoreg Jan| A [esssaun S 9 aqno.ses) eJedwo)
— UONLINN 1SN
$359W € eaURINIad HeT Jan| A [esssaun und 93d 934 sledwo)
959l § ON LETANIER Hze Jan| A [esssaun 1S 93d 934 Modnp eledwo)
sasall € ON 93d 3p UgIonyIsns (wog'p-T)i4 52 K02 ‘8T 9T ¥T 21 UgISUB}X3 3p BUIBISIS Bled S g Aganoareaoj4
S5 § N 93d ap ugionysns wogz/44 02 A8T 9T ‘¥ ‘0T [ESIaAUN S 9 21830)4 DWLINN
$353W 9 1S (1md) eaugnaseg wo0p/44 8T AT 0T [esioAIUN und 93d EIEE]
[Ind €013
N oN (1) eaueinateq Wo9TA4 07 ugfeg sanodi A s 93d <OFd-BUBNU[ 1Y
Usnd ealuag |
an ON (ysnd) eauginosed wagT/4 0z A9t uoreg snody A S 934 LB noqqy
93d ap uoraNIsNS ©JWOS0.1580 3p
EIN ON BN woagT/40zA9T ugleg sanodi A s 9 LOlI¥|4 SEPUOS
0SN 8P OPRPUBLI0JaI ©a1dgasopua U01980[02 3P ousajul
owoel | g -~ (o) pnyiBuo A (1) 2acuyed Jopeli 10193100 [eLRleN | §/93d/9 O[3pOI ROIEp

eoleIpad N eaed ejwoisouiseh ap sepuos

lINE|qeL

19



— Kits de sustitucion de gastrostomia (bien PEG o
quirdrgica).
« Kit de sonda con balén.
« Kitde bajo perfil o de botdn.

Las sondas de gastrostomia son de PUR de uso
médico o silicona. Las PEG fabricadas en silicona se
deterioran con mas facilidad y rapidez que las de poliu-
retano®. Se distinguen diferentes partes:

— Extremo proximal con un conector Unicooen'Y.
En las sondas con baldn, en este extremo proximal
se localiza la vélvula de llenado del bal6n con
indicador de volumen.

— Sonda: generalmente transparente con marcas de
distancia desde el balon. Disponibles en diferen-
tes calibres.

— Tope externo: también denominado anillo o disco
de retencion externa. Su funcién es la de ajustar la
sonda a la pared abdominal.

— Tope interno: puede ser en forma de disco, seta,
anillo o bien en forma de balon. Si el dispositivo
de retencidn interna es rigido, el cambio de sonda
de gastrostomia debera hacerse con control
endoscopico, no asi en los dispositivos flexibles o
colapsables.

— Orificio de salida: localizado distalmente al sis-
tema de retencion interna.

Los kits de PEG comercializados tienen un calibre
que oscila entre 9y 24 Fr, en adultos generalmente se
utilizan los de 20Fr, mientras que en nifios inicialmente
se colocan tubos de 14 Fr que posteriormente se susti-
tuiran, cuando el paciente crezca, por otros de mayor
calibre. Tenemos disponibles Kits para las tres técnicas
de PEG (pull-through, push-through y puncidn directa
mas gastropexia).

Los kits de sonda con baldn estan compuestos por
una sonda de silicona radiopaca de unos 20 cm de lon-
gitud y 9-24 Fr de calibre, en uno de los extremos hay
un balon de 5 6 20 ml que se llena de agua y en el otro,
un conector. En el centro de la sonda se incorpora un
soporte que sirve de sujecion externa de la misma.

Los botones de gastrostomia o kits de bajo perfil estan
fabricados en silicona, tienen una longitud de estoma
entre 0,8-4,5 cmy un calibre de 16 a 28 Fr. Disponen de
sistema de fijacion externa y otro de fijacion interna y
distalmente a este Gltimo el orificio de salida. Todos tie-
nen en el extremo proximal (que permite su fijacion
externa) un orificio para adaptar la extension para la ali-
mentacién (por “bolus” o continua) o administracién de
liquidos y otro que corresponde a la valvula de inflado
con indicador de volumen en aquellos modelos cuyo sis-
tema de fijacion interna es un bal6n. El sistema de fija-
cioén interna incorpora la valvula antirreflujo en los
modelos sin balén. Los botones de gastrostomia deben
adaptarse al tamafio del nifio y al del estoma.

Se ha comercializado una sonda para PEG (Bard®)
que una vez que ya se ha instalado puede convertirse

mediante un accesorio en un dispositivo de bajo perfil
aunque con la limitacién de que el calibre de la sonda
se reduce considerablemente (de 20 Fra 8 Fr).

Yeyunostomias

Disponemos de sondas de yeyunostomia quirdrgica,
yeyunostomia percutanea directa (D-PEJ) y sondas de
gastroyeyunostomia o yeyunostomia transgastrica
(PEG-J) (tabla VIII, Vademecum). Estas ultimas dispo-
nen de lastre de tungsteno interno o externo y de disposi-
tivos de fijacion interna y externa y valvula de llenado.
En el extremo proximal tienen un conector en Y para el
acceso yeyunal y gastrico. Al igual que el resto de dispo-
sitivos estan fabricados en silicona o0 PUR de uso médico
con distintos calibres y longitudes. Disponemos de siste-
mas de bajo perfil para PEG-J y de kits de PEG-J para
técnica de puncion directa y gastropexia.

Accesorios

— Clampajes: de apertura rdpida que previene el
reflujo de contenido géstrico a través de la sonda
hasta el sistema de administracién; y de seguridad
que permite que el disco de retencién externo se
mantenga en la posicion adecuada.

— Conectores de diferentes tamafios para el recam-
bio en caso de rotura.

— Dispositivos de medida de la profundidad del
estoma: tienen una escala de medida marcada y un
bal6n en un extremo. Permiten medir la longitud
del estoma y determinar la longitud de la sonda
mas adecuada.

— Sets de extension: es un accesorio para conectar la
sonda de boton al sistema de administracion. Dis-
ponibles para administracion continua, por bolus,
para medicacién y para descompresion. Existe la
posibilidad de conseguirlos incorporados al con-
junto de accesorios de un determinado tipo de
sonda o en unidades independientes.

— Lineas de administracion.

— Cepillo de limpieza.

— Obturador: indispensable para la retirada no
endoscopica de los kits de bajo perfil con fijador
interno en forma de seta.

— Gripstar®: Desarrollado por Covidien®, este dispo-
sitivo se utiliza para recambiar el sistema de bajo
perfil EntriStar®. Simplifica la insercion y la
extraccion de la sonda de recambio y asegura el
emplazamiento en el estdmago.

Referencias
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Las guias practicas y estudios con evidencia cienti-
fica sobre el cuidado de las vias de acceso de NE son
escasos en pediatria por lo que, ademas de lo publicado
en la literatura, esta guia ha tenido muy en cuenta la
experiencia y el consenso de los diferentes centros
espafioles que han colaborado.

1. Cuidados comunes a todas las vias
de acceso dela NE

Hay una serie de cuidados comunes, tanto del
paciente como del material, que debemos tener en
cuenta en todos los casos.

1.1. Higiene de las manos

La higiene de las manos es el método més efectivo
para la prevencién y control de las infecciones. Las
infecciones debidas a contaminacion de la formula
constituyen una situacion de riesgo importante para el
paciente. El cuidador o el paciente (si se autoadminis-
tra la NE o realiza los cuidados) se deben lavar las
manos con agua corriente (no con el agua dentro de un
recipiente), con jabén liquido y secarse con servilletas
de papel desechables, cuando se prepare la NE o
cuando se manipule cualquier parte del equipo (cone-
xiones...). En el domicilio no es necesaria la utiliza-
cion de guantes salvo que el nifio presente un riesgo
aumentado de infeccidn (inmunodepresion...) en cuyo
caso se utilizardn guantes estériles. En el hospital es
recomendable utilizar guantes desechables (grado de
recomendacion A) durante la administracion. Previa-
mente se debe realizar un lavado de las manos con agua
y jabon o utilizar una solucion de base alcohdlica, si las
manos no tienen restos de suciedad*.

1.2. Posicidn del paciente durante la comida

El paciente debe estar sentado en un angulo de 30°-
45° durante la comida (grado de recomendacion A)'y
al menos entre media hora? y una hora después?.
Cuando no es posible la sedestacion, por ejemplo en
pacientes con lesiones medulares, puede ser util la

posicién en antitrendelenburg (grado de recomenda-
cion C). Si se ha de realizar alguna exploracién que
precise el decubito supino se debe volver al paciente a
la posicion previa en cuanto sea posible (grado de reco-
mendacion C). Es conveniente detallar todas estas
medidas, por escrito, en las indicaciones médicas para
evitar omisiones. Los lactantes precisan asientos para
bebés con un soporte firme y es preferible no balance-
arlos ya que les puede inducir el vomito. EI decubito
lateral derecho puede ser Util para facilitar el paso del
alimento al duodeno. Cuando la alimentacion se realiza
en el yeyuno no es necesaria la sedestacion.

1.3. Prevencion del trastorno de la
conducta alimentaria

El trastorno del desarrollo de la conducta alimentaria
es una complicacion propia de la infancia cuya preven-
cién es fundamental. Los lactantes que son deprivados
de la alimentacion por via oral durante los periodos cri-
ticos de lamaduracidn de la deglucidn presentan altera-
ciones importante a la hora de reintroducirla (vomitos,
atragantamientos, rechazo, nduseas...)*. Por esta razon
se debe instruir a la familia en su prevencion: estimula-
cion oral, mantenimiento de la succién no nutritiva
(chupete) e introduccion de alimentacion complemen-
taria en pequefios volimenes®. Si el paciente ya padece
esta alteracion debe ser tratado por un equipo multidis-
ciplinar (pediatra, psicélogo y especialista en deglu-
cion).

1.4. Estimulo de laingesta oral

La utilizacion de NE no impide, en todos los casos,
la ingesta por via oral. Cada paciente debe ser valo-
rado individualmente (mediante historia clinica,
exploracién, método de volumen-viscosidad y video-
fluoroscopia) si se sospecha una disfagia y, segun los
resultados, recomendar el volumen y la textura ade-
cuados de alimento. Muchas veces las cantidades per-
mitidas son pequefias y con escaso valor a nivel nutri-
cional pero se deben mantener por la importancia
social y psicoldgica de la comida, tanto para el
paciente como para su familia.

23



1.5. Higieneoral

El paciente que requiere alimentacidn enteral por
sonda de forma exclusiva deja de utilizar, parcial o
totalmente, la funcién masticatoria con lo que se dismi-
nuye la autoclisis propia de la masticacion y se favo-
rece el deposito de la placa bacteriana, la aparicion de
sarro dental, gingivitis, caries e infecciones. Es preciso,
por lo tanto, mantener una buena higiene oral aunque
no se efectlie ninguna ingesta por esta via.

Si el nifio colabora se debe cepillar los dientes dos
veces al dia (nivel de evidencia 1B, grado de recomen-
dacién B) con un cepillo suave y pasta de dientes que
contenga entre 1.000-2.800 ppm de fltor. La pasta
debe ser escupida y es preferible no enjuagar la boca
con agua (nivel de evidencia 1B). También puede ser
de utilidad el enjuague bucal diario con una solucién de
flaor al 0,05%, asi como la aplicacion de éste cada 6
meses (nivel de evidencia I1B) o de clorhexidina cada 3
meses (nivel de evidencia IB)®. Si no se puede utilizar
el cepillo, la higiene se realizard mediante una gasa y
un colutorio.

Otra medida preventiva es evitar el consumo de ali-
mentos, bebidas y farmacos ricos en azUcares refinados,
especialmente si estos Ultimos se han de tomar durante
mas de tres meses (grado de recomendacion B).

La saliva tiene una importante funcion anticariogé-
nica, por lo que en los pacientes con xerostomia (por
ejemplo debido al tratamiento con anticolinérgicos) es
atil el consumo de alimentos que aumentan la produc-
cién, como el queso o mascar chicle.

La frecuencia de la revision dental depende de las
necesidades de cada paciente. Tras la instauracion de la
NED se deberia realizar una visita al odont6logo que,
ademas de dar recomendaciones preventivas, progra-
maré las visitas necesarias. En ocasiones estas visitas
precisan de una sedacion.

1.6. Administracion de agua

En el hospital o en una residencia se debe utilizar
agua estéril para la irrigacion antes y después de la
administracion de NE o de medicaciones! mientras que
en el domicilio el tipo de agua depende del paciente y
de su entorno. Si existe un riesgo aumentado de infec-
cién o una alteracion de la barrera gastrointestinal, se
debe usar agua estéril ya que se pierde el efecto bacteri-
cida de la barrera gastrica (grado de recomendacion C)2
En todas las demas situaciones se puede usar agua her-
vida o0 agua de botella que una vez abierta ha de ser
guardada en una zona limpia del frigorifico y dese-
chada a las 24 horas. Las botellas de agua estéril s6lo
pueden ser utilizadas en una ocasion ya que pierden
esta propiedad cuando se abren’. El agua para reconsti-
tuir las férmulas adaptadas de los lactantes ha de cum-
plir unas recomendaciones para evitar una ingesta
excesiva de minerales y nitratos: el contenido en sodio
debe ser inferior a 25 mg/I, el nivel de flGor debe ser

menor de 0,3 mg/l y la concentracion de nitratos ha de
estar por debajo de 25 mg/Ie°.

1.7. Cuidados del equipo de infusion

Aunque existen indicaciones generales sobre la lim-
piezay el almacenamiento de los equipos, en Gltima
instancia se deben seguir las normas del fabricante. El
equipo se guardara en un lugar limpio y fresco y se pro-
tegerd de las temperaturas extremas (precaucion
cuando se transporta). Todo el material (tijeras...) que
se utiliza para la manipulacién de la NE debe tener sélo
ese uso y puede lavarse en el lavavajillas o con agua
corriente y jabon liquido. Posteriormente se ha de secar
al aire y almacenar en un lugar limpio y fresco separado
por servilletas de papel.

En el domicilio, las lineas, las bolsas flexibles, los
contenedores semirrigidos se deben limpiar después
de cada administracion de NE instilando abundante
aguaen laluzy han de ser desechados tras 24 horas de
uso. En el caso de las jeringas, se han de limpiar de la
misma manera pero se pueden reutilizar hasta que el
émbolo no se deslice bien (3-4 dias). Para facilitar el
movimiento del émbolo se puede afiadir un poco de
aceite en la jeringa. En el &mbito hospitalario se utili-
zard un equipo o jeringa por toma en los pacientes
portadores de yeyunostomia o inmunodeprimidos
mientras que en los pacientes inmunocompetentes los
sistemas abiertos se cambiaran cada 24 horas (grado
de recomendacion B), los sistemas cerrados segun las
recomendaciones de la casa comercial (grado de reco-
mendacion A) y los sistemas que contengan leche
materna cada 4 horas (grado de recomendacion C).
Sin embargo en algunos paises, como Inglaterra,
todos los equipos s6lo pueden ser utilizados una Unica
vez y el no cumplimiento de esta norma tiene implica-
ciones legales®. En pediatria, la U.S. Food and Drug
Administration (FDA), recomienda que no se utilicen
equipos de administracion que contengan di(2etil-
hexyl) ftalato (DEHP) por la posible toxicidad hepé-
ticay la atrofia testicular en estudios animales (grado
de recomendacion B)~.

El equipo de infusion debe desconectarse de las son-
das el menor nimero de veces posible ya que con ello
aumentamos el riesgo de infeccion y roturas. Cuando
realicemos la conexion y la desconexién debemos:

— Lavarnos las manos y colocarnos guantes (en el
medio hospitalario).

— Limpiar las conexiones, si hay restos de alimento
o suciedad.

— Proteger la sonda con su tapén limpio.

— Mantener el contenedor de la NE més elevado que
la sonda para evitar el reflujo dentro del tubo’.

Los cuidados de la bomba de infusién son similares a
los de otro aparato electrénico y son los que indica la
casa comercial. Todas precisan una revision periddica,
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Fig. 1.—Recomendaciones
sobre los intervalos de
tiempo para el cambio de
las formulas de NE pedia-
trica. (Tomado de Bank-
head R et al*).

al menos anual, y una limpieza diaria con agua y jabon
neutro. En neonatos el margen de error en el volumen
infundido de la bomba debe ser inferior al 5%:!. Antes
de salir del hospital el paciente y/o cuidador deben
conocer el funcionamiento de la bomba’.

1.8. Tipo de alimentacion

La alimentacién por sonda nasoentérica debe reali-
zarse exclusivamente mediante formulas de NE,
nunca con triturados. En el duodeno o en el yeyuno el
tipo de infusién depende de la tolerancia del paciente.
En el caso de sondas nasoyeyunales se pueden utilizar
tanto formulas hidrolizadas como elementales aun-
que, en ocasiones, los pacientes con un tracto diges-
tivo funcionante pueden tolerar férmulas poliméricas
isotonicas.

A diferencia del adulto, en pediatria es frecuente la
utilizacion de triturados naturales a través de la gas-
trostomia debido, fundamentalmente, a que las fami-
lias desean efectuar una alimentacion similar al resto
de la poblacidn. Si se realiza una buena educacion en
el enriquecimiento de alimentos, a partir de alimentos
caldricos o médulos nutricionales, y se adquieren las
habilidades suficientes, se puede lograr una alimenta-
cién completa y adecuada con triturados adaptados™.
En otras ocasiones se pueden utilizar NE o alimenta-
cion mixta. Las bebidas carbonatadas, el zumo de
pifia y el bicarbonato so6dico pueden alterar las son-
das.

1.9. Cuidado de la férmula de NE

La férmula de NE se debe almacenar en un lugar
limpio, oscuro (ya que la luz favorece la oxidacion de
las grasas), a una temperatura entre 15-25°C y se prote-
gera de las temperaturas extremas (precaucién cuando
se transporta) (grado de recomendacion B). Es preferi-
ble que las férmulas se utilicen antes de la fecha de
caducidad ya que hay ciertos nutrientes que se pierden
con el tiempo (grado de recomendacion C)*.

Es preferible no manipular la formula, por lo que se
recomiendan, siempre que sea posible, las botellas o
las bolsas listas para usar y no férmulas en polvo para
reconstituir (grado de recomendacién A). En caso de
manipulacion ésta debe ser realizada en un ambiente
limpio, utilizando técnicas asépticas y por personal
entrenado (grado de recomendacion A) y deben ser
reconstituidas con agua estéril o purificada (grado de
recomendacion B). La FDA recomienda que las for-
mulas en polvo reconstituidas o con médulos nutri-
cionales afiadidos, la leche materna o formulas conte-
nidas en un sistema abierto en neonatos o
inmunodeprimidos pueden estar colgadas 4 horas
como maximo (grado de recomendacion C). Las for-
mulas de NE abiertas y vertidas en un contenedor, si
el proceso se ha realizado con guantes o en casa, pue-
den estar colgadas 12 horas. Las formulas estériles en
un sistema cerrado pueden estar colgadas entre 24-48
horas (grado de recomendacion A). Una férmula
reconstituida puede conservarse hasta 24 refrigerada
(grado de recomendacion C)* (fig. 1).
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Algunos estudios indican que la NE a temperaturas
extremas (fria o caliente) puede provocar diarrea, por
lo que recomiendan que se administre a temperatura
ambiente, sin embargo aln no hay evidencia cientifica
sobre este punto®.

1.10. Oclusién de las sondas

La oclusion de las sondas es una complicacion fre-
cuente y obliga a menudo al recambio del sistema de
alimentacion. En el caso de sondas nasoduodenales o
nasoyeyunales y en sondas de enterostomia la obstruc-
cién implica someter al paciente a nuevas exploracio-
nes o intervenciones. El adecuado cuidado de las son-
das puede prevenir, en la mayoria de los casos, esta
complicacion.

Cuidados para prevenir la oclusion
de las sondas

* Esnecesaria la administracion protocolizada de la
NE asi como crear una correcta rutina en los cui-
dadores.

 Se debe utilizar la sonda con el calibre adecuado
para el nifio. Las sondas pequefias son mas confor-
tables pero se obstruyen con mayor facilidad y
precisan mas recambios.

« Las formulas con fibra son méas viscosas y preci-
san limpiezas de la sonda més frecuentes.

 Las sondas se deben lavar (instilar agua a su tra-

vés) antes y después de la infusion del alimento, si
la administracion es intermitente, o con el cambio
de bolsa o biberdn (cada 4 horas)! si es continua.
También antes y después de cada medicacién
(grado de recomendacion C)?y, aunque la sonda
no se utilice, una o dos veces al dia.
Para ello se instilara la cantidad suficiente de agua
tibia para arrastrar la NE (3-5 ml)* con una jeringa
de 20 ml o més, para evitar la sobrepresion y
rotura®. En nifios mayores se pueden utilizar, si no
hay restriccion de liquidos, bolus de 30 ml (grado
de recomendacion A)2 El agua de limpieza puede
servir para completar el aporte de liquidos diario
del paciente.

» Se deben tener en cuenta las interacciones entre
la férmula farmacéuticay NE que puedan modi-
ficar las caracteristicas fisicas de la formula,
aumentando su viscosidad y originando com-
plejos insolubles. Es necesario, por lo tanto,
conocer como debe ser administrado cada far-
maco y crear protocolos (grado de recomenda-
cion B)2u,

* Se evitara la administracion de bebidas carbonata-
das junto con la NE ya que se forman grumos.

« En el intestino es preferible no utilizar agua desti-
lada ya que se ha sugerido que puede producir una
alteracion del epitelio.

1.11. Cuidadosen la escuela

El acceso a la educacion de un paciente con NED no
debe estar limitado. Se ha de formar a los cuidadores o
profesores para el cuidado del paciente, almacena-
miento y administracion de la alimentacién, limpieza
del equipo, deteccion y control de las complicaciones y
se les debe indicar el nivel de actividad del nifio. Los
padres han de colaborar en esta formacion y proporcio-
nar alaescuelala NE y los equipos necesarios.

1.12. Cuidados psicoldgicos

El cuidado de las alteraciones psicoldgicas que pue-
den sufrir el paciente o la familia forman parte de los
cuidados generales. El soporte se debe iniciar en el
momento que se propone una NE explicando los pros y
contras, duracion y objetivos. En el caso de pacientes
mayores se deben dar indicaciones sobre las relaciones
sexuales, alcohol por la sonda, café... que faciliten su
integracion social.

2. Cuidados de los pacientes portadores de SNG
2.1. Cuidados de laSNG

Las SNG de silicona o de poliuretano son flexibles
por lo que producen pocas lesiones en la mucosa nasal
tienen una duracién promedio de 4-6 semanas (grado
de recomendacion C)2. Las sondas de PVC se endure-
cen rapidamente y pueden provocar decubitos, perfora-
ciones, lesiones en la mucosa nasal y esofagica y pre-
sentan mayor riesgo de reflujo gastroesofagico y
aspiracion. Es preciso recambiarlas cada 3-4 dias. Si se
produce la salida accidental de la sonda ésta debe ser
recambiada por otra nueva y no se debe reutilizar la
anterior.

Una vez colocada la sonda, no se deben introducir
cables ni reintroducir la guia y no se deben realizar
aspirados bruscos ni repetidos ya que ésta podria obs-
truirse o adherirse a la pared del tubo digestivo y pro-
ducir una herida por succidn.

La sonda debe limpiarse cada dia, por la parte
externa, con agua y jabon neutro, desde el ala de la
nariz hacia el tapdn. Después se ha de aclarar y secar.

Es conveniente escribir en la historia el tipo de
sonda, la fecha de colocacién, la longitud del segmento
externo (medido desde el ala nasal al final de la sonda)
y lanarina utilizada.

2.1.2. Fijacion de lasonda

Los sistemas de fijacion de la sonda tienen como
objetivo evitar su movilizacién accidental. Para preve-
nir lesiones, en cada recambio de la sonda, ademas de
alternar la narina, se debe fijar el esparadrapo a otra
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zona de la piel. Cuando el esparadrapo esté sucio se ha
de retirar y cambiar por otro sin colocarlo encima.

El tipo de fijacion depende de la edad del nifio y de
sumovilidad (fig. 2):

— Neonatos: es suficiente con uno o dos Steri-trips®
(uno en la comisura de la boca y otro en la cara)
que se colocan creando una lazada.

— Lactante de menos de 5 meses y en nifios mayores
que no se quitan la sonda voluntariamente: se
puede utilizar el sistema de fijacion en T. La parte
superior se situara sobre el puente de la nariz y la
inferior rodeara la sonda.

— En lactantes a partir de los 5-6 meses: con un trozo
de esparadrapo de 15 cm de largo se crea un bigote
que tapa la sonday un protector de la nariz.

2.1.2. Control de la posicion de la sonda

No existe evidencia cientifica sobre cual es el mejor
método para comprobar la posicion de la sonda, ademas
de la radiologia®. Sin embargo la UK National Patient
Safety Agency considera que, en las unidades de neona-
tos, la medicion del pH géstrico (inferior a 5,5) es el
método que mas se acerca a la eficacia de la comproba-
cién radioldgica, que es el “gold standard” (la punta de la
sonda debe estar por debajo de D12). La radiologia debe
ser utilizada si el nifio la precisa por otra razon o tras la
colocacién de la sonda, si tenemos dudas con la compro-
bacion de pH*. Sin embargo en pacientes con trata-
miento antidcido u otro farmaco que afecte el pH &cido o
con NE continua o frecuente, la radiologia es el mejor
método. En neonatos, especialmente en prematuros, el
pH puede ser superior a 5,5 debido a la ingesta de liquido
amniético (las 48 primeras horas) y a que existe una
aclorhidria relativa, ademas de la dificultad de obtener
una muestra de jugo gastrico debido a la baja produc-
cién. Sin embargo no se ha encontrado ningln aspirado
pulmonar con un pH por debajo de 6.

Debemos comprobar la posicion de la sonda de
forma rutinaria (nivel de evidencia 1B, grado de reco-
mendacion A)>i617.19:;

* Tras lacolocacidn inicial.

« Si sospechamos que se ha desplazado por ejemplo
por un cambio de la longitud de la parte externa de
la sonda (grado de recomendacion B)>

< Al'menos una vez al dia si la administracion de ali-
mento es continua o después de un periodo de no
utilizacion.

 Después de un episodio de tos, vomito o arcadas.

« Después de un aspirado orofaringeo.

« Si parecen signos de distrés respiratorio.

« Si aparece disconfort o reflujo de alimento a la
orofaringe.

 Cuando el paciente sea trasferido a otro hospital o
aotra planta.

¢ Como comprobar la posicion de la SNG?

— LA&vese las manos.

— Informe al nifio, si puede entenderle, de lo que va
arealizar.

— Mire si las marcas de referencia que habia colo-
cado estan en la posicion correctay la longitud del
segmento externo (medido desde el ala nasal al
extremo de la sonda) es el adecuado.

— Mire si los sistemas de fijacion de la sonda a la
piel estan en la posicién correcta.

— Quite el tapén de la sonda y coloque una jeringa
de 30 ml 0 mas (salvo que esté contraindicado por
el fabricante).

— Aspire el contenido géstrico suavemente hasta
lograr una pequefia cantidad de jugo gastrico.

— Quite lajeringay coloque el tapén.

— Compruebe el pH con una tira colorimétrica. Este
debe ser 5,5 o inferior. Recuerde que la compro-
bacién del pH no es Util en pacientes con inhibido-
res de la secrecion gastrica.

— No reintroduzca el jugo gastrico.

Si es dificil de obtener el aspirado

— Instile 3-5 ml de aire en la sonda mediante la
jeringa (no en neonatos). Pruebe de nuevo a aspi-
rary compruebe el pH.

Si no logra el aspirado, tumbe al nifio sobre su
lado izquierdo y vuelva a aspirar.

Si no logra el aspirado, pidale al nifio que tome
una pequefa cantidad de liquido, si le esta permi-
tido, y vuelva a aspirar.

Si no logra el aspirado, pruebe a introducir un
poco el tubo.

Si no esta seguro de que la sonda esta correcta-
mente posicionada, retirela o valore realizar una
radiografia.
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Otra posibilidad, para controlar si la sonda enteral
se ha colocado errdneamente en la via aérea, es un
dispositivo con un detector colorimétrico de CO,
(CO,NFIRM NOW™, Tyco Heathcare Spain S.L). Es
un sistema de sencillo manejo, que se coloca en el
extremo externo de la sonda y cambia de color si hay
Co,.

2.2. Cuidados de la sonda orogastrica

La sonda orogastrica se utiliza en recién nacidos
para facilitar la respiracion que es fundamentalmente
nasal, si bien no hay evidencia cientifica sobre cual es
la mejor via de administracién (naso u orogastrica)®.
En prematuros, a diferencia de los nifios mayores, no se
debe instilar agua después de administrar medicacio-
nes o de la alimentacién y no se debe introducir aire en
ningun caso®. Si el nifio crece y sigue precisando NED
hay que reeducar a los padres para que modifiquen
estos hébitos.

2.3. Cuidados de la piel

La fijacion del esparadrapo a la piel puede producir
lesiones que deben ser evitadas, para lo cual se debe:

« Utilizar esparadrapos hipoalergénicos en nifios y
Steri-trips® en neonatos.

e Utilizar sondas con el tamafio apropiado al
paciente ya que las sondas largas pesan mas. La
sonda debe de llegar hasta la oreja del lado en el
que esta colocada.

» Cambiar de orificio nasal cada vez que se cambie
la sonda.

e Cambiar la direccién de la sonda cada vez que se
cambien los esparadrapos.

e Mantener una buena higiene e hidratacion de la
piel. Las fosas nasales se han de limpiar a diario
con una gasa o bastoncillo humedecido. Si el nifio
tiene muchas secreciones rinofaringeas se puede
instilar suero fisiologico.

En el caso de excoriacion de la piel se puede prote-
ger ésta mediante apositos hidrocoloides que permi-
ten la curacion de la piel y la colocacion de la sonda
encima.

3. Cuidados de los pacientes portadores
de sonda postpilérica (nasoduodenales
o nasoyeyunales)

El analisis del pH del liquido aspirado, la ecografia o
radiologia pueden ser necesarios para confirmar la
posicion de la sonda en caso de duda. Los cuidados de
la piel y la sonda son los mismos que los que se realizan
con SNG.

4. Sondas de enterostomia (gastrostomia
y yeyunostomia)

4.1. Cuidados de la sonda de PEG
4.1.1. Fistula gastrocutanea

Para la formacién completa de la fistula se precisan
3-4 semanas por lo que, si se produce la extraccion
accidental antes de ese momento, es una emergencia ya
que el riesgo de peritonitis es elevado. Si la salida es
posterior, el estoma esta formado pero se puede cerrar
al cabo de 1-2 horas. Siempre que la familia esté entre-
nada para ello, puede introducir en el estoma una sonda
con bal6n para recambio o, en caso de no tener ésta,
una sonda Foley del calibre de la sonda primitiva y acu-
dir rapidamente a un centro hospitalario. Nunca se
debe remplazar la PEG permanentemente por una
sonda Foley’.

El baldn de la gastrostomia puede salirse porque el
globo se haya desinflado o roto. Si se ha desinflado y la
familia esta entrenada para ello, se reintroducira e hin-
chara de nuevo. Si se ha roto, se colocara una sonda
nueva si se dispone de ella. En caso contrario, se debe
introducir la sonda rota y fijarla con un esparadrapo para
evitar el cierre de la fistula antes de llegar al hospital.

Las familias y otros cuidadores han de tener un plan
de accion y conocimientos suficientes para abordar
esta complicacion durante el periodo de formacion de
la fistula. En esta fase nunca se debe utilizar en casa un
botén o PEG si antes no se ha comprobado en el hospi-
tal su posicion.

4,1.1.1. CUIDADOS TRAS LA REALIZACION DE LA
FISTULA GASTROCUTANEA

Cuidados hasta las 24 horas postinsercion

 No se debe movilizar (introducir o sacar) el dispo-
sitivo antes de las 8-12 horas aunque durante ese
periodo si se puede iniciar la alimentacion.

< Alas 8-12 horas es conveniente retirar el vendaje,
silolleva, y observar si hay signos de inflamacion,
infeccion o sangrado.

« Se debe utilizar unatécnica aséptica (suero fisiol6-
gico y guantes) para la limpieza de la zona hasta
los siete dias postinsercidn.

« No se debe colocar otro vendaje salvo que haya
gran volumen de exudado.

 No aflojar ni soltar el disco externo.

e Los tubos transgastricos de yeyunostomia no
deben ser rotados’.

 LaPEG puede ser utilizada para alimentacion a las
6 horas en nifios y a las 2 horas en adultos (grado
de recomendacion B)2.

Cuidados después de 24 horas postinsercion
* Se debe tener la ostomia y el disco externo de sili-
cona meticulosamente limpio y seco.
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A las 24 horas de la colocacion se ha de girar 360°
el disco externo para evitar adherencias. Con pos-
terioridad se debe girar a diario.

No se debe colocar otro vendaje.

No se debe mover la sonda a través del estoma en
sentido anteroposterior.

Se ha de mantener una buena higiene personal.

No es recomendable usar cremas ni talco en el
estoma porque puede irritar la piel y causar infeccio-
nes. Las cremas dificultan la retencion del disco
externoy pueden alterar el material del tubo’.

Cuidados después de 3-4 semanas postinsercion

L]

Diariamente el disco cutaneo debe ser separado de
la base para limpiarse, rotado 360° (grado de reco-
mendacién C) y la sonda movilizada en sentido
anteroposterior. Compruebe que el disco cutaneo
y la sonda vuelven a estar en su sitio después de la
limpieza (es conveniente apuntar o sefialar la posi-
cion de la fijacion externa). Como norma general
el disco debe estar a unos 2 mm de la piel®. El
disco puede ser tensado o destensado dependiendo
de la ganancia de peso del paciente.

La limpieza se realizara con un jabén neutro y
agua corriente.

La sonda y el disco externo deben ser meticulosa-
mente secados, después de la limpieza, con servi-
lletas de papel desechables o con un secador.

El momento de la higiene se debe aprovechar para
inspeccionar la piel y detectar signos de irritacion,
enrojecimiento, heridas, hinchazén o fugas.

El paciente se puede bafiar mediante inmersion
(piscina, playa o bafiera) o ducha cuando el tracto
se ha formado (3-4 semanas). Es preferible no
estar mucho tiempo para evitar que se macere el
estoma. La higiene personal del nifio también se
debe realizar de forma normal.

4.1.2. Cuidados de la piel del estoma

El cuidado de la piel es fundamental para prevenir la
infeccion, las excoriaciones, las heridas y los granulo-
mas. Esto se logra teniendo esta area limpia, hidratada
y sin signos de maceracion (se ha de evitar que esté
himeda). La piel del estoma se debe limpiar una vez al

dia.

Si aparecen secreciones se pueden realizar mas

limpiezas.

Causas de las lesiones de la piel

L]

Insuficiente rotacion del disco cutaneo.

Excesivo movimiento del tubo: el tubo ha de que-
dar ajustado sin apretar demasiado la piel. En ese
caso se debe reajustar el disco externo de silicona
0 cambiar por una sonda de mayor calibre. Si la
piel del nifio esta intacta se han de evitar las cre-
mas porque hacen que el sistema de fijacion se
mueva.

Excesiva presion del disco externo sobre la piel.

wn

« Utilizacion de gasas entre la piel y el disco

externo. Después de las primeras 24 horas no se
debe colocar ninguna gasa ya que incrementa la
traccion de la PEG y la posibilidad de migracion
de la sonda en la pared abdominal o en la mucosa
gastrica (buried bumper syndrome). Ademas
incrementa la humedad y posibilidad de infec-
cion’.

« Infeccion del estoma por hongos, que favorece
ademas la aparicion de granulomas.

 Degeneracion del material de la PEG.
« Salida de contenido gastrico a través de la osto-

mia: el contenido acido del estémago puede pro-
ducir excoriaciones y enrojecimiento de la piel. La
salida puede ocurrir porque el sistema de fijacién
esta poco ajustado, el tubo de gastrostomia es
pequefio en relacion con el estoma, porque hay
retraso del vaciamiento gastrico, por obstruccion
intestinal o por aumento de la presion en la piel. Se
debe tirar suavemente de la sonda hasta que apa-
rezca una resistenciay asegurar el disco externo.

¢ Como realizar la limpieza de la piel del estoma no
lesionada?
1. Reuna los siguientes materiales:

— 2-3 gasas limpias, agua y jabon suave.

— Si hay secreciones secas prepare: agua oxige-
nada diluida al 25% (mezcle tres partes de
solucion salina normal o agua corriente con
una parte de agua oxigenada).

Expliquele al nifio lo que va a hacer.

La persona que va a realizar la cura debe lavarse

las manos con agua corriente y jabén liquido.

4. Moje la gasa con agua y jabdn suave. Lave alre-

dedor del tubo y por debajo del disco externo de
silicona.

5. Seque la piel con otra gasa. Es el momento de

vigilar la aparicion de posibles complicaciones.
Es normal que la piel alrededor del estoma esté
ligeramente rosada en una extension de 5 mm®2y
con secreciones secas.

6. Gire el tubo 360° cada dia para evitar decubitos.

El tubo debe girar libremente. Asegurese de que
el disco externo no estd muy apretado, no debe
haber marcas de presion en la piel.

7. Siaparecen secreciones secas utilice agua oxige-

nada al 25% para retirarlas con suavidad.

4.1.3. Proteccion de lasonda

La sonda se debe proteger de posibles tracciones

para lo cual se pueden utilizar diferentes sistemas:

— En lactantes y nifios de corta edad es conveniente

usar ropa interior de una sola pieza con corchetes.

— En nifios mayores la sonda se puede cubrir con:

una gasa elastica alrededor del abdomen, la parte
superior de medias de nylon o mallas de gimnasia.
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— Si el paciente no estira la sonda sera suficiente
fijarla sobre la pared abdominal con un espara-
drapo hipoalergénico. Se debe aprovechar la fle-
xién natural de la sonda, evitar acodamientos y
tracciones de la pared abdominal.

4.1.4. Control de laposicion de laPEG

Se debe comprobar visualmente a diario la posicion
de la PEG aprovechando la manipulacién de la misma
y sobre todo antes de la administracién de alimento o
farmacos. Para ello se debe mirar si las marcas de refe-
rencia que habiamos colocado y los sistemas de fija-
cién estan en su sitio y si la longitud externa del tubo se
mantiene.

En caso de duda se confirmard la posicion mediante
radiologia, ecografia o0 midiendo el pH gastrico con
unatira colorimétrica.

4.1.5. Cuidados del equipo externo

El cuidado de la PEG depende de las indicaciones de
la casa comercial.

Si bien la vida media potencial de una PEG es de 18
a 24 meses es preferible no esperar a la degeneracion y
rotura y programar el cambio a boton a los seis meses.

Se debe limpiar la sonda con agua y jabon neutro,
desde la zona en contacto con la piel hacia el tapon. Las
zonas de peor acceso (abrazadera, disco externo de sili-
cona, tapén...) se pueden limpiar con la ayuda de un
cepillo de dientes. Las vias de entrada de la sonda se
deben limpiar con bastoncillos con una torunda de algo-
don cuya punta esté impregnada en agua. No se deben
utilizar jabones que contengan povidona ya que alteran
la silicona. Tampoco se deben pellizcar ni pinchar.

Las sondas que no se usan habitualmente deber ser
perfundidas con agua a diario para prevenir la obstruc-
cion.

4.2. Cuidados del boton de gastrostomia

Los cuidados son similares a los de la PEG con algu-
nas peculiaridades.

— Se debe vigilar el volumen del balén si hay signos
de que se ha deshinchado y al menos una vez al
mes ya que se pueden evaporar pequefias cantida-
des de agua:

« Coloque la jeringuilla en la valvula del balén.

* Retire suavemente el agua del interior.

 Agarre el boton para evitar la salida accidental.

» Mire las recomendaciones del fabricante o las
indicaciones de su médico o enfermera para
saber el volumen que precisa el baldn.

 Reinserte el agua recomendada. Utilice agua
destilada.

— Dependiendo del tipo de dispositivo y del proce-
dimiento, el recambio del botdn de gastrostomia
puede ser doloroso. Esto es debido a espasmos de
los masculos abdominales que desaparecen en 30-
60 segundos pero que en ocasiones precisan anal-
gesiaz. El recambio debe ser semestral.

— Se debe cerrar el tapon después de cada adminis-
tracion de alimento o medicacion.

— Si con frecuencia se rompe el balén o se obtura la
valvula puede ser debido a la presencia de levadu-
ras por lo que es conveniente realizar un cultivo.
También se puede producir la rotura por la utiliza-
ci6én de agua no apropiada.

4.3. Sondas gastroyeyunales

Los cuidados son similares a los de la PEG con algu-
nas peculiaridades.

* Se debe tener mayor precaucion con la oclusién
de la sonda ya que se obturan con mayor facilidad.

» No se debe rotar las sondas.

« Las medicaciones pueden ser administradas en el
estomago o en el yeyuno, dependiendo del far-
maco y las posibilidades de absorcion de éste.

« Se deben vigilar los signos sugestivos de migra-
cion de la sonda (vémitos con contenido gastrico,
signos de aspiracion, distension abdominal).

« Si aparece distensién gastrica se debe abrir el
acceso del estbmago.

« La duracion de la sonda depende de los cuidados
que incluyen:

— El orificio yeyunal no debe ser utilizado para
medicaciones ni otras sustancias viscosas para
prevenir la oclusion.

— El orificio yeyunal debe ser instilado con agua
con mayor frecuencia.

— El orificio géastrico se debe mantener abierto
durante la alimentacion para facilitar la des-
compresion en pacientes con escasa motilidad
gastrica®.

4.4. Sondas de yeyunostomia

Los cuidados son similares a los de la sonda gastro-
yeyunal con algunas peculiaridades. La técnica para la
colocacion de la yeyunostomia varia segun el cirujano
por lo que éste debe indicar los cuidados inmediatos
precisos.

4.5. Cuidadostras laretirada de la sonda
de enterostomia

La complicacion mas frecuente tras la retirada de la
PEG es la persistencia de la fistula (1/4-1/2 pacientes
dependiendo de las series). En todas las revisiones
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realizadas hasta el momento el Unico factor que influye
en la formacidn de una fistula crdnica es el tiempo que
ha estado insertada: si éste es de 9 a 11 meses se suele
cerrar espontaneamente?2,

Cuando se retira una PEG o botdn de gastrostomia es
suficiente con realizar una aproximacidn del orificio
mediante Steri-trips® para facilitar la formacion de la
cicatriz. Si tras 7-15 dias no se ha cerrado podemos
cauterizar la zona con nitrato de plata, volver a aproxi-
mar los extremos con Steri-trips® y tratar al paciente
con antiacidos (antiH,)®. Si a las 3-4 semanas de la cau-
terizacién no se ha cerrado es conveniente el cierre qui-
rurgico o mediante endoscopia combinando cauteriza-
ciony clips de metal?.
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1. Lugar de infusion

Una vez la indicacion de la NE es clara, la eleccion
del acceso al sistema digestivo debe realizarse tras una
cuidadosa valoracion del paciente, que incluya un
equipo multidisciplinar formado por gastroenterdlogo,
cirujano, enfermera, dietista y terapeuta ocupacional.

En la mayoria de ocasiones, la formula enteral se
infundira en el estdbmago y excepcionalmente en el
duodeno o en el yeyuno.

1.1. Infusion gastrica

Siempre que sea posible sera el lugar de eleccion por
ser el mas fisioldgico. El estdmago sirve de reservorio
y permite infundir volimenes mas grandes facilitando
la alimentacion en bolos; ademas las formulas con alta
osmolaridad infundidas en estomago tienen menor
riesgo de dumping?®. Sin embargo, en pacientes con
reflujo gastroesofagico grave, riesgo de aspiracion, o
gastroparesia se debe contemplar la eleccion de un
acceso a yeyuno.

1.2. Infusion postpilérica

Es el lugar de eleccion en pacientes con reflujo gas-
troesoféagico y/o gastroparesia y en pacientes con alto
riesgo de aspiracion. Ofrece como ventaja evitar la dis-
motilidad gastrica, pero se pierde parte del proceso
digestivo y bactericida del estomago. Ademas precisa
que la infusion sea continua y no en bolos, compli-
cando la administracion en domicilio. Las formulas de
osmolaridad alta pueden ser mal toleradas. Las sondas
que se emplean suelen ser de mayor longitud y menor
calibre por lo que se incrementa el riesgo de obstruc-
cion.

2. Inicioy control dela NE

La nutricion se iniciard y avanzara progresivamente
en funcion del estado de nutricion del nifio y de la tole-
rancia digestiva.

Para disminuir el riesgo de aspiracion durante la
administracion de la NE, se colocard la cabecera de la
cama incorporada a 30-45° (Nivel evidencia A)°.

En todo momento deben seguirse las normas de
higiene propias de la manipulacidn, tanto de las dietas
como del material de administracion que quedan referi-
das en el capitulo de cuidados. Una vez iniciada la NE,
ésta debe ser monitorizada para evitar complicaciones y
asegurar un soporte nutricional correcto. Los parametros
que deben controlarse son: la presencia de vomitos,
reflujo o aspiracion, distension abdominal, alteracion
del volumen y consistencia de las heces. En cuanto al
control del volumen de residuo gastrico, no hay acuerdo
unénime en la necesidad de monitorizarlo, ademas
puede causar obstruccion de la sonda. Parece aconseja-
ble hacerlo en algunas situaciones clinicas, como en
recién nacidos prematuros o en pacientes criticos. En el
paciente critico que recibe NE continua el control del
volumen de residuo gastrico se hara cada 4 horas y la
nutricién se interrumpira o se modificara el ritmo de
infusidn, si el volumen es superior o igual a la velocidad
de infusion. Si la nutricion se administra de forma inter-
mitente, en bolos, se comprobaré el residuo gastrico
antes de cada toma y se interrumpira o modificara la
nutricion si el volumen es superior al 50% del volumen
infundido en la toma anterior®® (Nivel evidencia C). Se
monitorizaran ademas, parametros antropométricos y
analiticos (glucosa, electrélitos, hemoglobina y hemato-
crito, funcién renal y hepética, vitaminas, metabolismo
del hierro y elementos traza) asi como todos los aspectos
relativos a la correcta posicion de la sonda y las posibles
complicaciones fundamentalmente mecénicas.

3. Régimen de infusion

La NE puede administrarse de forma continua, inter-
mitente (bolos) o bien de forma combinada ( bolos y
continua). La forma de eleccidn dependera de varios
factores: del lugar de infusién (estbmago o yeyuno),
del tipo de paciente (ambulatorio o ingresado), del
horario de la alimentacion (nocturno o no), de la tole-
rancia a la alimentacion, de la enfermedad de base
(intolerancia al ayuno), y de la presencia de problemas
especificos (vomitos, gastroparesia, dumping...)

3.1. NE continua

Consiste en administrar la formula a un ritmo conti-
nuo, sin interrupcion a lo largo de todo el dia. Se puede
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Tabla |
Administracion de la NE continua. Inicio y progresion3+

Edad Ritmo inicial Incremento Méaximo
Pretérmino 0,5-2 ml/kg/h 0,2-1ml/kg/h/8h 4-8ml/kg/h
0-1afio 1-2 ml/kg/h (10-20 mi/h) 1-2 ml/kg/h (5-10 ml/8 h) 5-6 ml/kg/h (20-55 mi/h)
2a6afios 2-3ml/kg/h (20-30 mi/h) 1 ml/kg/h (10-15ml/8 h) 4-5ml/kg/h (70-90 ml/h)
7al4afios 1 mi/kg/h (30-40 mi/h) 0,5 ml/kg/h (15-20 ml/8 h) 3-4ml/kg/h (110-130 ml/h)
> 14 afios 30-60ml/h 25-30 ml/8 h (0,4-0,5 ml/kg/h) 125-150 mi/h

administrar por gravedad o con bomba de infusion.
Esta técnica condiciona poco residuo gastrico y per-
mite un balance energético mas eficiente que la NE
intermitente?. Estaria indicada® en la nutricién postpil6-
rica, en los pacientes con absorcion reducida como en
el caso del sindrome de intestino corto, en los enfermos
con riesgo de aspiracion, cuando no se tolera la alimen-
tacion intermitente y en las situaciones de alto gasto
energético (enfermedades pulmonares, cardiopatias...).

Cuando se utiliza este tipo de administracion hemos de
tener especial cuidado al emplear férmulas en las que la
grasa puede quedar mal emulsionada (leche materna, ali-
mentacion modular sobretodo cuando contiene aceite
MCT) ya que puede precipitar en el equipo o la sonda per-
diéndose buena parte del contenido calérico de la mezcla.

En latabla | se muestran de una forma orientativa los
ritmos de infusion.

3.2. NEciclica

Consiste en la infusién continua pero en periodos
inferiores a las 24 horas (8-12 horas), habitualmente
durante la noche. Permite la alimentacion oral ad libi-
tum durante el dia y una suplementacion nocturna.

3.3. NE intermitente

Consiste en administrar volimenes de formula de
manera periddica. Es la forma de nutricion mas fisiol6-
gica ya que es la mas parecida en ritmo, a una alimenta-
cion oral convencional. Permite mayor movilidad del
paciente y la estimulacion de la alimentacion oral al pro-
vocar periodos de hambre y saciedad. Puede adminis-

trarse con jeringa, gravedad o bomba durante habitual-
mente, 15 a 45 minutos. EIl tiempo de infusion puede ser
mayor durante el paso de la NE continua a intermitente y
en los pacientes cuya tolerancia sea limitada. Los signos
que la manifiestan son la distension o el dolor abdomi-
nal, el exceso de residuo gastrico, las regurgitaciones o
los vémitos y el sindrome de dumping.

Estara indicada cuando la alimentacion sea gastrica y
bien tolerada, en pacientes no criticos y sin riesgo de aspi-
racion y en nutricion domiciliaria siempre que sea posible.

Una vez iniciada la administracion, los aumentos
diarios seran del 25 al 50% del volumen de la toma del
dia anterior hasta alcanzar los requerimientos. En la
tabla Il se muestra una guia orientativa para el inicio y
control de la NE intermitente .

3.4. NE trofica

Se refiere a laminima infusion continua de pequefias
cantidades de producto enteral (0,5-25 ml/kg/dia), con
el fin de mantener la barrera intestinal y la integridad de
la mucosa®.
4. Método de infusion

El método de infusion puede ser mediante bomba de
infusion, jeringa o gravedad.
4.1. Bomba de infusion

Su uso aporta una serie de ventajas al administrar un
volumen constante (reduce la posibilidad de aumento

Tabla I
Administracion de la NE intermitente. Inicio y progresion®*
Edad Ritmo inicial Incremento Maximo
Pretérmino 1-5ml/kg/2h 0,5-2 ml/kg en cada toma o en tomas alternas 120-175 ml/kg /dia
0-1afio 10-15 ml/kg/toma (60-80 ml/4 h) 10-30 ml/toma (20-40 ml/4 h) 20-30 ml/kg/toma (80-240 ml/4 h)
2a6afios 5-10 ml/kg/toma (80-120 ml/4 h) 30-45 ml/toma (40-60 ml/4 h) 15-20 ml/kg/toma (280-375 ml/4-5 h)
7a 14 afios 3-5ml/kg/toma (120-160/4 h) 60-90 ml/toma (60-80 ml/4 h) 10-20 ml/kg/toma (430-520 ml/4-5 h)
> 14 afios 200 ml/4 h (3 ml/kg/toma) 100 ml/toma 500 ml/4-5h
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Tabla 111
Transicion de la NE continua e intermitente

NE continua NE bolus
Dia0 Volumen completo -
Dial - Pasar laformulaen 19 ha lamisma velocidad - Administrar bolus, ej. 11 ha.m. (el volumen sera la suma

velocidad que llevabaen 24 h (gj. 13-9h).
— Parar 4 horas por la mafiana (ej. 9-13 ha.m.).

delas5h).

Dia2 — Pasar laformulaen 16 hala misma velocidad
que llevabaen 24 h (ej. 17-9 h).
— Parar 7 horas por la mafiana (gj. 9-17 ha.m.).

— Administrar 2 bolus, ¢j. 11 hy 16 h a. m. (el volumen serd
lasumade las 7 h fraccionado en dos).

Dia 3 - Pasar la formulaen 10 h a la misma velocidad
que llevabaen 24 h (gj. 21-9 h).
— Parar 12 horas durante el dia (¢j. 9-21 ha.m.).

— Administrar 3 bolus, ej. 11 h, 16 hy 19 ha.m. (el volumen
sera lasumade las 12 h fraccionado en tres).

Dia4 - Pasar la formula en 8 h a la misma velocidad
que llevabaen 24 h (gj. 22-6 h).

— Administrar 4 bolus, ¢j. 9h,13h, 16 hy 19ha.m.
(el volumen seré la suma de la 16 h fraccionado en cuatro).

Dia 5 -

- Administrar 5 bolus, ¢j. 9h,13h, 16 h, 19hy 22 ha.m.
(el volumen seré la suma de las 24 h fraccionado en cinco).

de residuo gastrico minimizando el riesgo de aspira-
ciony mejorando la tolerancia a la dieta) y al disminuir
la carga de trabajo del personal sanitario o de la familia.

4.2, Jeringa

Se utiliza para la alimentacion intermitente que se
realiza en forma de bolos.

4.3. Gravedad

Método de caida libre desde una jeringa 0 mediante
sistemas de goteo. Su uso es sencillo, pero hay que rea-
lizar frecuentes controles y reajustes para garantizar
que pasa la cantidad deseada.

5. Transicion de la NE

La transicién de la NE representa un cambio en el
método de administracion, ya sea del lugar, régimen de
infusién o del tipo de formula. El objetivo es optimizar
la alimentacién con el menor riesgo para el nifio. Este
cambio suele precisar un periodo de adaptacion en el
que a menudo, se solapan o combinan dos métodos de
alimentacion.

El paso de la NE continua a la ciclica supone el cam-
bio de una alimentacion continua administrada en 24 h
al paso en periodos mas cortos, generalmente en 8-18 h.
La transicion de la NE continua a la administracion en
bolos o intermitente se hara de forma lenta y gradual
(tabla 111); representara grandes ventajas para el nifio
(sobretodo si puede prescindirse de la bomba de infu-
sién), permitiendo mayor movilidad y el estableci-
miento de periodos de hambre y saciedad.

En cuanto al tipo de formula, la transicion de una
formula predigerida (oligomérica) a otra con la pro-
teina entera (polimérica), sobretodo en patologias
como el sindrome de intestino corto, puede precisar
dias o semanas dependiendo de la tolerancia indivi-
dual.

En general, el inicio de la NE con férmulas dilui-
das no es necesario y no ofrecera ventajas. La dilu-
cion de formulas puede aumentar el riesgo de intole-
rancia por diarrea secundaria a la contaminacion
microbiana de la férmula® y la administracion de die-
tas hipocaloricas durante un tiempo. Cuando se pre-
cise aumentar el aporte calérico se pueden emplear
férmulas concentradas, pero hay que tener en cuenta
el aumento de la osmolaridad del producto, que
puede exceder la capacidad de adaptacion digestiva
de ciertos pacientes.

Finalmente el paso de la NE a la alimentacidn oral es
un cambio en muchas ocasiones complicado, sobre
todo en nifios que han estado largo tiempo con sonda
y/o intubados. Son pacientes en los que la NE es bien
tolerada y en los que no se demuestra ningln problema
oral ni esofagico. Requiere tiempo y suele responder a
terapias conductuales. Se recomienda mantener un
aporte oral en todos aquellos nifios que sean capaces de
deglutir.

6. NE combinada

En determinadas circunstancias es preciso como
estrategia nutricional, combinar dos o mas tipos de
nutricion (tabla IV). Siempre que se solapen diferentes
métodos de alimentacion es preciso una rigurosa moni-
torizacion, ya que se pueden presentar complicaciones
como la deshidratacidn, sobrehidratacion o el sindrome
de realimentacion?.
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Tabla IV
Soporte nutricional combinado?

Método

Ejemplos

Nutricion parenteral (NP) y NE

Quemados, desnutricion caldrico-
proteica grave, cancer

NE nocturnay NE intermitente
durante el dia

Parélisis cerebral, cardiopatias

NE nocturna y alimentacion oral
diurna

Fibrosis quistica

NP, NE y alimentacién oral

Sindrome de intestino corto,

* En el paciente critico que recibe nutricion enteral
continua el control del volumen de residuo gastrico
se haréa cada 4 horas y la nutricién se interrumpira o
se modificara el ritmo de infusion, si el volumen es
superior o0 igual a la velocidad de infusion. Si la
nutricion se administra de forma intermitente, en
bolos, se comprobara el residuo gastrico antes de
cada tomay se interrumpird o modificara la nutri-
cidn si el volumen es superior al 50% del volumen
infundido en latoma anterior (C).

trasplante intestinal, prematuridad

Niveles de evidencia

Para disminuir el riesgo de aspiracion durante la
administracion de la NE, se colocara la cabecera
de la cama incorporada a 30-45° (A).

Es preferible el uso de férmulas liquidas estériles
antes que las férmulas en polvo, cuando sea posi-
ble (A).

Las férmulas en polvo, la leche materna, o los
maodulos nutricionales no deben estar colgados a
temperatura ambiente mas de 4 horas (C).

Las formulas liquidas estériles decantadas en otros
recipientes diferentes al de origen, no deben estar
colgadas mas de 8 horas a temperatura ambiente y
en neonatos no mas de 4 horas (B).

Las férmulas con sistemas herméticos (RTH) pue-
den mantenerse colgadas durante 24-48 h (A).
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Complicaciones de los accesos enterales en el nifio

Todo el personal sanitario que se ocupe de la inser-
ciony el mantenimiento de accesos enterales debe estar
familiarizado con las posibles complicaciones®2.

1. Complicaciones de las sondas nasoenterales
1.1. Malposicion

La insercion de la sonda en una localizacion anomala
es una de las complicaciones méas graves. Se produce con
mas frecuencia en pacientes inconscientes, gravemente
enfermos o poco colaboradores. Esta ltima circunstan-
ciaes habitual en el paciente de corta edad.

Hablamos de malposicién o mala colocacién cuando
la sonda alcanza una localizacion errénea (por ejemplo
la laringe o la traquea), pero también si encontrandose en
el tubo digestivo no esta en una posicion segura (por
ejemplo, si el extremo distal de la sonda queda en el
cuerpo del es6fago puede existir riesgo de aspiracion o si
se introduce una longitud inadecuadamente larga, puede
darse la vuelta en el estomago y retroceder hasta el esé-
fago o incluso a la cavidad bucal® o migrar a duodeno.

La introduccién de sondas de material blando sin fia-
dor puede ocasionar su acodamiento en las fosas nasa-
les o en la faringe.

En el caso de encontrar dificultad para el paso de una
sonda con fiador, se debe retirar y proceder a una nueva
insercion ya que existe riesgo de perforacion esofagica.
Asimismo, si se alcanza la traquea o el arbol bronquial es
posible el neumotdrax por perforacién. Si la colocacion
en el &rbol bronquial pasa desapercibida y se inicia la ali-
mentacion, se producird una neumonia aspirativa*s.

En caso de traumatismo craneoencefalico, especial-
mente con afectacion facial, se debe ser especialmente
cuidadoso por el mayor riesgo de situar la sonda en la
cavidad craneal®.

1.2. Oclusion de la sonda
Es una complicacion frecuente cuyas medidas de

prevencion estan recogidas en el capitulo de cuidados
de las sondas.

Si es preciso administrar un farmaco a través de una
sonda es preferible el uso de presentaciones en forma
liquida. Cuando se trata de comprimidos o la forma
galénica tiene alta viscosidad, se administraran tras
diluirlas con cuidado’.

Cuando se detecte una obstruccion se pasara agua tem-
plada a su traves, y si no es eficaz, se debe valorar retirar
la sonda y sustituirla por una nueva. En caso de ser una
sonda de dificil colocacion y siempre que no haya con-
traindicacién en el paciente, se intentard con papaina
(coca-cola®) o fermentos pancreaticos. El procedimiento
recomendado es mezclar una capsula de enzimas pancre-
aticos con 15 ml de agua, y afiadir 300 mg de bicarbonato
sodico. Usar una jeringa de 5-10 ml e instilar con un pro-
cedimiento de aspiracién y empuje repetido. Debe
dejarse la solucidn en el interior de la sonda unos 30
minutos antes de proceder a su empleo. Este procedi-
miento puede repetirse si se considera necesario®.

1.3. Lesiones por dectibito o friccion en el trayecto
de la sonda: erosiones del cartilago nasal,
esofagitis, gastritis erosiva

Desde la aparicién de las sondas finas durante los
afios 1970s las complicaciones esofagicas graves aso-
ciadas al empleo de sondas rigidas de gran calibre han
desaparecido casi por completo. Es necesario usar un
calibre adecuado al tamafio del nifio, realizar una
higiene cuidadosa del orificio nasal y cambiar el punto
de fijacion para evitar excoriaciones y lesiones en la
piel y la mucosa de la nariz. Estos problemas son
menos frecuentes con los materiales blandos (poliure-
tano (PUR) y silicona).

1 4. Desplazamiento de la sonda de su situacion
inicial o extraccion accidental

Es la complicacion mas frecuente que causa una
interrupcion de la alimentacion enteral prevista®. Puede
dar lugar a pérdidas de la sonda (con necesidad de vol-
ver a colocarla) o a infusiones en lugares no previstos
con complicaciones secundarias (las mas importantes
son las aspiraciones y el sindrome de dumping). Para
evitarlo es primordial la fijacion correcta de la sonda a
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la piel sin someterla a traccion y la comprobacion de su
correcta ubicacion, ayudandose de la medida de la lon-
gitud externa de la sonda.

1.5. Rotura

Las sondas de PVC tienden a endurecerse con el paso
de los dias con el riesgo de su rotura, por lo que se reco-
mienda no usarlas por periodos superiores a 3-4 dias.

1.6. Obstruccion nasal, otitis media, sinusitis
secundarias al uso prolongado de una sonda
nasoenteral

Se puede prevenir con una buena higiene e instila-
ciones nasales y alternancia de la narina cuando haya
que recambiar la sonda. En caso de producirse habra
que cambiar de orificio nasal y/o iniciar tratamiento
antibidtico.

1.7. Administracion equivocada de NE
por via intravenosa

En el caso de que los terminales de las sondas entera-
lesy de las vias venosas sean compatibles. Es una com-
plicacion gravisima que puede prevenirse usando
material cuya conexion sea imposible.

2. Complicaciones de las sondas de gastrostomia

La colocacién de una gastrostomia se puede realizar
de forma endoscopica, quirdrgica o mediante radiolo-
gia intervencionista. Todas ellas pueden presentar
complicaciones similares. La tasa de complicaciones,
sin embargo, es significativamente mayor en pacientes
desnutridos o con situaciones clinicas complejast.

2.1. Relacionadas con la colocacion
2.1.1. Infeccién cutanea periestoma

Es una de las complicaciones mas frecuentes. General-
mente esta limitada a la piel y al tejido subcutaneo. La
profilaxis quirtrgica y los cuidados se describen en los
capitulos correspondientes (Técnicas y cuidados). Una
vez se ha producido se debe recoger un frotis para cultivo
e iniciar tratamiento con antisépticos y antibioticos topi-
cos deseablemente en solucidn (colirios o gotas)™.

2.1.2. Neumoperitoneo

Es frecuente su aparicion por la insuflacion del est6-
mago Y la salida de aire al peritoneo tras la puncién per-

cutanea del estémago. En general y en ausencia de perito-
nitis se resuelve de forma espontanea aunque conviene
vigilar que no sea un signo de una complicacién mas
grave®. También puede aparecer enfisema subcutaneo.

2.1.3. Tleo paralitico

En alguna ocasion tras la colocacion de la gastrosto-
mia puede aparecer un cuadro transitorio de nauseas,
vomitos, distension abdominal y ausencia de peristal-
tismo posiblemente en relacion con la anestesia. Se
realizara descompresion gastrica por la gastrostomia
hasta que se resuelva el cuadro.

2.1.4. Hemorragia

Es una complicacion rara que puede producirse en el
estoma durante la colocacion y que se resuelve con
compresion.

2.1.5. Hematoma intestinal

Se produce en las porciones yeyunales proximas al
estdmago. A veces puede ser necesaria su puncion eva-
cuadora®.

2.1.6. Dehiscenciade la heriday evisceracion

Consiste en la salida de parte de la mucosa gastrica a
través del estoma. Requiere reparacion quirirgica.

2.1.7. Separacion del peritoneo de la
pared del estomago

Puede ocurrir cuando la fistula gastrocutanea todavia
no esta consolidada y los topes de la gastrostomia se aflo-
jan o se extrae accidentalmente. Si no se detecta a tiempo
aparece una peritonitis que puede ser muy grave.

2.1.8. Obstruccion al vaciamiento gastrico

Cuando no se ajusta correctamente el tope cutaneo
de la gastrostomia, la sonda se introduce en exceso en
la cavidad gastrica y el extremo distal puede ocluir el
piloro o el duodeno. Cursa con vémitos, dolor epigas-
trico y fuga del contenido gastrico® e incluso con icteri-
cia obstructiva®.

2.1.9. Fistulas gastrocolica o colocutanea

Se produce cuando al realizar la PEG se interpone el
colon entre la pared abdominal y el estomago. La cli-
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nica puede aparecer bien de forma inmediata o tras la
sustitucion de la sonda inicial y manifestarse como
obstruccion intestinal o con diarrea grave y deshidrata-
cion al infundir la alimentacion directamente en el
colon. El tratamiento consiste en retirar la sonda y per-
mitir que cierre la fistula, precisando en ocasiones la
reparacion quirdrgica®.

2.1.10. Volvulo gastrico

Es una complicacion muy rara y grave que se pro-
duce al girarse el estbmago sobre si mismo tras una
insuflacion excesiva. La resolucion es quirdrgica®.

2.2. Relacionadas con el mantenimiento

2.2.1. Dermatitis erosiva

Se produce por el roce de la piel con el tope externo
de la gastrostomia. Las medidas para prevenirlas se
describen en el capitulo de cuidados. En ocasiones
excepcionales puede ser necesario el uso de cremas
protectoras de la piel o la interposicidn de una gasa.

2.2.2. Pérdidas de contenido gastrico

Debidas al aumento del diametro del estoma por necro-
sis secundaria al exceso de presion del tope de la sonda.
Ocurre sobre todo en los pacientes desnutridos. También
puede deberse al insuficiente hinchado del balén intragas-
trico. Para evitarlas se recomienda realizar los cuidados
descritos en el capitulo correspondiente. En ocasiones es
conveniente reducir el didmetro mediante sutura quirdr-
gica o cambiando la gastrostomia de posicion®.

2.2.3. Obstruccion de la sonda de gastrostomia

Se presenta al administrar medicacién no apropiada,
alimentacion natural poco homogeneizada o cuando no
se realizan los cuidados de la sonda. Para su resolucion
son validas las medidas comentadas para las sondas.

2.2.4. Extraccion accidental de la sonda
de gastrostomia

Cuando esto ocurre, la fistula gastrocutanea inicia la
cicatrizacion rapidamente. EI modo de proceder se
recoge en el capitulo de cuidados.

2.2.5. Formacién de tejido de granulacion:
granuloma

Es bastante frecuente que aparezca en el estoma
tejido de granulacién. Aunque no existe acuerdo uni-

forme sobre cémo tratarlo, lo mas frecuente es aplicar
nitrato de plata a veces en varias sesiones. Las medidas
de prevencion para evitar su aparicion se detallan en el
apartado de cuidados.

2.2.6. Fascitis necrosante

Cuando el tope externo de la gastrostomia ejerce
mucha presién sobre la pared abdominal puede desvi-
talizar la piel y el tejido subcutaneo produciendo una
necrosis de los tejidos. Este grave proceso puede verse
favorecido por la desnutricion, la diabetes, la inmuno-
depresion y la infeccién del estoma. En caso de produ-
cirse precisara desbridamiento quirlrgico y trata-
miento antibi6tico endovenoso precoz?.

2.2.7. Englobamiento del tope interno
de la gastrostomia en la mucosa gastrica
(Buried bumper syndrome)

Puede ocurrir que el tope externo de la gastrostomia
esté muy ajustado a la pared abdominal y tensione el
tope interno sobre la pared gastrica quedando éste ente-
rrado en ella. Produce dolor abdominal sobre todo con
la movilizacidn de la sonda y la infusién de nutricion y
liquidos a su través. El tratamiento precisa la interrup-
cién inmediata de la alimentacion y la sustitucion de la
gastrostomia?. En caso de duda diagnéstica se reco-
mienda realizar una gastroscopia.

2.3. Relacionadas con la extraccion

Cuando se cambia la sonda de PEG, aquellos mode-
los en que el dispositivo no puede retirarse por trac-
cion, deben extraerse de forma completa por endosco-
pia sin dejar en la cavidad gastrica ninglin componente
esperando su salida espontanea por las heces®.

2.3.1. Cuando la sonda ha permanecido mucho tiempo
en el estdémago, lo que aumenta la rigidez del material,
y se deja en el estdbmago el tope interno, el disco puede
impactarse tanto en cardias (sobre todo en casos que
presenten cirugia antirreflujo previa) como en la zona
cricofaringea (que presenta una estenosis fisiolégica).
El paciente debe estar bien relajado y sedado?®.

2.3.2. Persistencia de la fistula gastrocutanea

Tras la retirada definitiva de la sonda o del boton de
gastrostomia, en la mayoria de los casos el orificio se
cierra totalmente en una semana con compresion
externa. En un 25% de casos (generalmente las que lle-
van més tiempo) la fistula puede permanecer abierta
mas de un mes precisando cierre quirdrgico®.
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Tabla |
Problemas y soluciones

Complicaciones potenciales Prevencion/solucion

Sondas nasogdstricas y nasoentéricas
- Ulceraci6n mucosa nasal

- Perforacion esofagica

- Neumotdrax

- Intubacion de la via aérea
- Sangrado digestivo

- Otitis media

— Aspiracion pulmonar

- Obstruccion

Buena higiene e instilaciones nasales. Alternar narinas. Cambios frecuentes del lugar de fijacion en el ala nasal.
No forzar en caso de dificultad en la insercion.

No forzar en caso de dificultad en la insercion.

Comprobar la localizacion de la sonda antes de su uso.

No forzar en caso de dificultad en la insercion.

Alternancia de la narina cuando haya que recambiar la sonda.

Comprobar la localizacion antes de su uso.

Prevencion: hacer lavados periodicos con agua (después de las comidas p.ej.). Evitar administracion de farmacos en
presentaciones que no sean liquidas.

Solucion: Instilar agua templada. Papaina 0 enzimas pancreéticos. Si no se resuelve, sustituir por otra nueva.

- Desplazamiento

Realizar una buena fijacion de la sonda.

Comprobar periddicamente la localizacion de la sonda.

Gastrostomia
— Infeccion de la herida

- Sangrado del estoma
- Desplazamiento
- Neumoperitoneo

Profilaxis antibidtica en la colocacion. Técnica estéril. Seguir protocolo de cuidados.
Evitar las venas superficiales durante la insercién. Compresion.
Fijacion adecuada del dispositivo externo. En las sondas con baldn, insuflacion suficiente del mismo.

Evitar hipersinsuflacion durante la colocacion.

Resolucion esponténea. Vigilar signos de complicacion mayor.

— Deterioro de lasonda

— Obstruccion de lasonda
- Fistula gastrocolocutanea
- Fascitis necrosante

- Fuga perigastrostomia Fijacion adecuada a la pared.

Seguir protocolos de cuidados de la gastrostomia.

Evitar administracion de farmacos en presentaciones no liquidas o alimentos no triturados correctamente
No realizar la técnica endoscdpica si la transiluminacion a través de la pared abdominal no es buena.
Evitar una presion excesiva del dispositivo de fijacion externo.

Yeyunostomia
- Neumatosis intestinal

- Sangrado

— Desplazamiento de la sonda
— Deterioro de la sonda

- Volvulo

— Obstruccion intestinal

- Obstruccion de lasonda

- Fuga periostomia

— Infeccion del estoma

Manejo aséptico de la salida por piel.

Avances progresivos en el inicio de la nutricion enteral.

Colocacion reglada de la yeyunostomia.

Comprobar la salida del catéter periddicamente.

Evitar uso de desinfectantes de la piel corrosivos para el material de la sonda.
Vigilar signos de intolerancia digestiva o dolor abdominal.

Vigilar signos de intolerancia digestiva o dolor abdominal.

Evitar administracion de productos con fibray presentaciones galénicas no liquidas.

Fijacion adecuada de la sonda en su salida por la piel.

2.4. Relacionadas con el recambio de la sonda
de gastrostomia inicial por un boton
de bajo perfil

Durante este procedimiento pueden presentarse
complicaciones. Por ejemplo, un recambio precoz
(antes de los 2 meses) puede ocasionar desplazamiento
de la sonda de gastrostomia y peritonitis secundaria.
Muchos equipos prefieren comprobar endoscépica-
mente ese primer recambio?®.

3. Complicaciones de la yeyunostomia

El uso de catéteres de yeyunostomia en el nifio es
excepcional y, por tanto, la incidencia de complicacio-
nes baja®?’.

La mayoria de complicaciones publicadas se refie-
ren a pacientes adultos: Infeccion de la herida quirar-
gica, fuga intraperitoneal de la infusion, retirada acci-
dental de la sonda, obstruccion de la sonda, obstruccion
de intestino delgado y necrosis intestinal (la fijacion
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del yeyuno a la pared abdominal anterior aumenta el
riesgo de obstruccion intestinal y vélvulo ocasionando,
si es prolongada, una necrosis intestinal), hematoma en
la pared intestinal con riesgo de invaginacion, salida de
liquido duodenal con quemadura subsiguiente de la
piel, yeyunoileitis y sindrome de dumping.

En la tabla | se muestra un resumen de los posibles

problemas y sus soluciones.
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