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NORMAS DE PUBLICACION PARA LOS Nutricion
AUTORES DE NUTRICION HOSPITALARIA Hospltalarla

NutricioN HosPITALARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la
Sociedad Espanola de Nutricién (SEN), de la Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Fede-
racion Espanola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricién. El envio de un manuscrito
a la revista implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para publicacion, en otra revista y deben haberse
elaborado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ultima versién
(versioén oficial disponible en inglés en http://www.icme.org; correspondiente traduccion al castellano en: http://www.metodo.uab.es/
enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

IMPORTANTE: A la aceptacion y aprobacion definitiva de cada articulo deberan abonarse 150 euros, mas impuestos, en concepto
de contribucién parcial al coste del proceso editorial de la revista. El autor recibira un comunicado mediante correo electrénico,
desde la empresa editorial, indicandole el procedimiento a seguir.

1. REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los trabajos se remitiran por via electronica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrara directrices
y facilidades para la elaboraciéon de su manuscrito.

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion

Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion y contendra:

- Una breve explicacion de cudl es su aportacion asi como su relevancia dentro del campo de la nutricion.

— Declaracién de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacion por otra revista, que no se trata de publicacién
redundante, asi como declaracién de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relacion econémica.

- Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacion profesional.

— Cesidn a la revista Nutricion HospiTaLaRria de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos
derivados en papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

- Nombre completo, direccion postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o responsable de la correspondencia.

— Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Inves-
tigacion o de Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaraciéon de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.

1.2 Pagina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (en castellano y en inglés); se evitaran simbolos y acré-
nimos que no sean de uso comun.

Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho autores,
figurando el resto en un anexo al final del texto.

Mediante nimeros arabigos, en superindice, se relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucion a la que pertenecen.

Podra volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presen-
tacion.

En la parte inferior se especificara el nimero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen,
agradecimientos, referencias bibliogréficas, tablas y figuras).

1.3 Resumen
Seré estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Objetivos, Mé-
todos, Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso). Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliogréaficas.
Encabezando nueva pagina se incluird la traduccion al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica estructuracion. En caso de no
incluirse, la traduccion sera realizada por la propia revista.

1.4 Palabras clave
Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidiran con los Descriptores del Medical Subjects Headings
(MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

1.5 Abreviaturas
Se incluira un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicaciéon. Asimismo, se indicaran la
primera vez que aparezcan en el texto del articulo.

1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.

En la metodologia, se especificara el disefio, la poblacién a estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las normas
éticas seguidas en caso de ser necesarias.

1.7 Anexos
Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8 Agradecimientos

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econémicas, de cualquier indole, recibidas. Se indicara el organismo, institucion o
empresa que las otorga y, en su caso, el nUmero de proyecto que se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona fisica o juridica mencionada debe conocer y consentir su inclusién en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliograficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicion en el texto, identificandose mediante nimeros arabigos
en superindice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Para citar las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/query.fcgi?db=journals.

En su defecto en el catdlogo de publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafiolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberan incluir suficiente informa-
cion para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificardan con nimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicién, siendo esta numeracién independiente segun sea tabla o
figura. Llevaran un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacion se situara en la parte inferior. En ambos
casos como parte integrante de la tabla o de la figura.

Se remitiran en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla
o figura en una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizacion para su publicacion, se debera acompafar, al manuscrito,
las autorizaciones correspondientes.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la
nutricion.

2.2 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutricién.

2.3 Notas Clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una aportacion al conocimiento clinico.

2.4 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigacion y la sociedad.
2.5 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité Editorial.

2.6 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinién sobre trabajos publicados recientemente en la revista, asi como otros temas de
relevante actualidad.

2.7 Carta Cientifica: La multiplicacién de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio fisico de la revisa. Por
ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

e Titulo

e Autor (es)

e Filiacion

e Direccién para correspondencia
e Texto maximo 400 palabras

e Una figura o una tabla

e Maximo cinco citas
La publicaciéon de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.8 Articulo de Recension: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacién. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque
también se consideraran aquellos enviados espontaneamente.

2.9 Articulo Especial: El Comité Editorial podra encargar, para esta seccioén, otros trabajos de investigaciéon u opinién que considere de es-
pecial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta seccion, deberan contactar previamente con el Director
de la revista.

2.10 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir
los requisitos sefalados en este apartado, segun el tipo de trabajo. En la carta de presentacién se indicara de forma notoria la solicitud de
Articulo Preferente. Se publicaran en el primer nimero de la revista posible.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Tipo de articulo Resumen Tablas y figuras Referencias
Original Estructurado Estructurado 5 35
250 palabras 4.000 palabras
.. Estructurado Estructurado
Original breve 2 15
. 150 palabras 2.000 palabras
Revision Estructurado Estructurado 6 150
250 palabras 6.000 palabras
Notas clinicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10
Editorial - 2.000 palabras 2 10a15
Carta al Director - 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicion electronica, una version mas extensa o informacién adicional.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccién acusara recibo de los trabajos recibidos en la revista e informara, en el plazo mas breve posible, de su recepcion.

Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluacion por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.

Los autores puden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Légicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores
propuestos deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email
de los revisores que se proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la pagina web.

Previamente a la publicacion de los manuscritos, se enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo
electrénico. Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo maximo de 48
horas. Aquellos autores que desean recibir separatas deberan de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de
125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiacion parcial de la publicacion. En el momento de aceptarse un articulo original o una revision no solicitada
se facturaré la cantidad de 150 € + impuestos para financiar en parte la publicacién del articulo (vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo. El
factor de impacto de Nutricién Hospitalaria incrementado... y los costes de edicién también. Nutr Hosp 2012; 27(5).
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La nutricién enteral (NE) es una técnica de soporte
nutricional especializado segura y eficaz. Su desarrollo
ha sido posible gracias a los avances que se han produ-
cido en las dltimas décadas, tanto en las férmulas qui-
micamente definidas como en las vias de acceso utili-
zadas para su administracién a distintos niveles del
tubo digestivo.

En los dltimos afios se estan realizando avances im-
portantes para mejorar la seguridad de las sondas, acce-
sos, sistemas de infusion y jeringas utilizados en nutri-
cion enteral, para hacerlos incompatibles con otras vias
de administracién (fundamentalmente la via intraveno-
sa, incompatibilidad con los sistemas Luer-lock)'-. Es-
to permitira disminuir en el futuro los errores de cone-
xi6n y administracién de las férmulas enterales, que
pueden resultar letales para el paciente.

El gran avance de la NE ha hecho posible que mu-
chos pacientes puedan mantener un estado nutricional
adecuado con la administracion exclusiva de férmulas
enterales y que este tratamiento se pueda prolongar en
el tiempo, continudndose en el domicilio del enfermo,
con las consiguientes ventajas en la calidad de vida de
los pacientes y el ahorro en los costes de hospitaliza-
cion.

El grupo de estandarizacién y protocolos de la So-
ciedad Espafola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) publicé ya en el afio 2011 un Documento de
Consenso SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP sobre
vias de acceso en nutricién enteral pediatrica*’. Si-

guiendo las lineas de este documento, hemos querido
realizar un documento similar centrado en los pacien-
tes adultos que sirva para homogeneizar la practica cli-
nica y mejorar la calidad de los cuidados de las vias de
acceso en NE en este grupo de edad.

Para ello se distribuyeron los diferentes temas (defi-
nicion, indicaciones, tipos de accesos, materiales, for-
ma de administracion, cuidados de los accesos y com-
plicaciones) entre los miembros participantes. El grupo
de trabajo incluy6 a profesionales (enfermeras, dietis-
tas y médico) con extensa experiencia en NE y vias de
acceso. Se intent6 buscar la evidencia cientifica me-
diante una revision bibliografica y se utilizaron los cri-
terios de la Agency for Health-care Research and Qua-
lity (AHRQ) para clasificar la evidencia® (Tabla I).

Posteriormente el documento fue revisado por
expertos externos al grupo y se solicité el aval del Co-
mité Cientifico Educacional de la SENPE y del Grupo
de Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA-SENPE).

Esperamos que este documento sea de vuestro agra-
do y sobre todo, os resulte util para vuestra practica cli-
nica.

Referencias

1. Milaned DR, Brown K, Murphy E. Liier’s lure. From an interna-
tional standards perspective. Anesthesiology 2012; 117: 1358-63.

Tabla I
Clasificacion de los niveles de evidencia

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

Ia. Meta-andlisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados
Ib. Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

A. Existe buena evidencia basada en la investigacion para la
recomendacion (estudios prospectivos y aleatorizados)

IIa. Al menos un estudio prospectivo, controlado, bien disefiado
sin aleatorizar
IIb. Al menos un estudio casi experimental, bien disefiado

B. Existe moderada evidencia basada en la investigacién
para la recomendacion (estudios bien disefiados no
aleatorizados)

II1. Estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados
como estudios comparativos, de correlacion o de casos
y controles

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

C. Larecomendacion se basa en la opinion de expertos
documentos de consenso
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Nutricion enteral; indicaciones, sondas y materiales

Laura Frias y Cristina Cuerda

Unidad de Nutricion. Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Introduccion

La preocupacion por el estado nutricional de los pa-
cientes cada vez estd mds presente en los profesionales de
la Sanidad. El desarrollo de técnicas de soporte nutricio-
nal especializado (SNE) permite mantener un adecuado
aporte de nutrientes en aquellos pacientes en los que no es
posible la alimentacién oral, o resulta insuficiente en rela-
cién a sus requerimientos. Ademads el SNE intenta mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes, sobre todo de aque-
llos que son portadores de enfermedad crénica.

La Nutricién Enteral (NE) es una técnica de SNE por
la cual se administran nutrientes directamente al apara-
to digestivo, mediante férmulas quimicamente defini-
das, a través de la via oral o mediante sondas nasoente-
rales u ostomias. Su finalidad es corregir o mejorar el
estado nutricional, o bien prevenir su deterioro a través
del aprovisionamiento de los requerimientos nutricio-
nales totales o parciales de los pacientes'.

Aunque la NE es la técnica de SNE de eleccién, no
existen trabajos concluyentes prospectivos y aleatorios
que demuestren una eficacia superior frente a la nutri-
cion parenteral (NP). Sin embargo, la NE, ofrece mu-
chas ventajas frente a la NP: es mds fisioldgica, se aso-
cia a menos complicaciones en ndmero y gravedad, y
tiene menos coste. Ademds la NE tiene un efecto tréfi-
co sobre la mucosa intestinal, al mantener la integridad
estructural y funcional de la pared y colabora en la fun-
cion barrera, impidiendo el paso de gérmenes y toxinas
al interior del organismo?®.

Indicaciones y contraindicaciones de la NE

La NE estd indicada en aquellos pacientes que no
pueden, no deben o no quieren comer por boca y man-
tienen un intestino funcionante. Esta tltima es la condi-
cion sine qua non que limita el uso de la NE.

No es imprescindible que el tubo digestivo esté total-
mente funcionante para poder iniciar una NE, sera sufi-
ciente con mantener una minima actividad funcional
del mismo, con capacidad absortiva, para iniciar este
tratamiento.

Antes de iniciar una NE habra que considerar®*:

 El estado nutricional del paciente en el momento
en que se plantea el soporte nutricional

* Qué porcentaje de la ingesta deseable se estd cu-
briendo con la ingesta oral

* Duracién previa o prevision de la ingesta inapro-
piada

Las indicaciones de la NE se resumen en la tabla I.
Por el contrario, la NE esta contraindicada cuando el
tracto gastrointestinal no estd funcionante o en aquellos
pacientes capaces de ingerir por via oral los nutrientes
necesarios para cubrir sus requerimientos nutriciona-
les. Las contraindicaciones absolutas y relativas de la
NE se resumen en la tabla II*57. En estos casos habrd
que recurrir a la NP.

Tabla I
Indicaciones de la NE

1. Paciente desnutrido que no va a poder comer en un perio-
do de tiempo de 5-7 dias y tiene una minima capacidad
funcional absortiva del intestino delgado.

2. Paciente normonutrido que no va a poder comer en un pe-
riodo de tiempo de 7-9 dias y tiene una minima capacidad
funcional absortiva del intestino delgado.

3. Pacientes en fase de adaptacion de un sindrome de intesti-
no corto.

4. Pacientes en seguimiento por agresion quirtrgica, trauma
o gran quemado.

Tabla I1
Contraindicaciones de la NE

Absolutas: Vémitos incoercibles, hemorragia digestiva,
ileo paralitico, obstruccidn intestinal, perforacion intesti-
nal.

Relativas: Fistulas yeyunales altas, enfermedad inflamato-
ria intestinal en fase aguda, sindrome del intestino corto
con intestino remanente inferior a 50 cm, pancreatitis agu-
da grave.

Vias de administracion de la NE

Durante los dltimos afios, las técnicas y materiales
relacionados con la administracion de la NE se han de-
sarrollado de tal forma que han permitido ampliar las
indicaciones de ésta y reducir las complicaciones.

La denominacioén de las diferentes vias de acceso de
la NE nos indicard la via de entrada y la de destino de la
sonda. La utilizacién de una via u otra va a depender de
los siguientes factores>*:




» Edad.

* Enfermedad de base.

* Situacién clinica.

* Estado nutricional del paciente.

* Requerimientos nutricionales.

* Si harecibido soporte nutricional previo.

¢ Periodo (tiempo) de administracién previsto (cor-
to o largo plazo): < 4- 6 semanas y > de 4-6 sema-
nas.

* Funcionalidad del tubo digestivo.

e Férmula elegida.

* Necesidad de cirugia abdominal.

* Posibilidades técnicas de cada centro.

* Riesgo de broncoaspiracion.

Enlafigura 1 se presenta el algoritmo de decisién de
la via de acceso.

NE por via oral

La administracién de las férmulas de NE por via oral
es la ruta mds fisiolégica porque respeta la progresién
normal de los nutrientes a través del tracto gastrointes-
tinal, si bien requiere la colaboracién del paciente, una
situacion estable, reflejo de deglucién conservado y un
adecuado transito grastrointestinal.

Las férmulas utilizadas tienen que tener un sabor y
olor agradables, para evitar el rechazo que puedan ori-
ginar en el paciente. En estos casos se podran utilizar
como nutricién completa o como suplemento. Esta via
puede resultar Util en pacientes con procesos crénicos y
estables, pudiendo administrase el total de las necesi-
dades diarias.

NE por sonda

La nutricién por sonda es la forma de administracion
mas habitual de la NE, si exceptuamos los suplementos
nutricionales orales (SNO). El desarrollo de la NE por
sonda en los dltimos afios ha estado relacionado, entre
otras causas, con el perfeccionamiento del acceso a los
diferentes tramos del aparato gastrointestinal.

Las técnicas utilizadas se clasifican en dos grupos:
no invasivas e invasivas (tabla III). En el primer grupo
estdn las sondas nasogdstricas y nasoenterales (naso-
duodenales y nasoyeyunales). En el segundo grupo, los
diferentes tipos de ostomias, como gastrostomia y ye-
yunostomia, que pueden ser endoscdpicas, radiol6gi-
cas o quirdrgicas. Los accesos quirtrgicos como la fa-
ringostomia y esofagostomia, han sido desbancados
por los anteriores, por la gravedad de las complicacio-
nes asociadas.

¢ La alimentacion No

oral es posible?

Nutricién Enteral

Suplementos

I ¢
nutricionales orales Yo laNE>4-6

semanas?

NE por acceso
permanen[e

{Existe
broncoas-
piracién?

No

(Existe
broncoas-
piracién?

NE por acceso NE por NE por sonda

postpilérico: gastrostomia: postpildrica:
*YEP *GEP *Duodeno
*Quirtirgica *Quirtirgica *Yeyuno

¢ El aparato
digestivo es
uncionante?

Nutricién
Parenteral

No

NE por sonda
nasogdstrica

Fig. 1.—Algoritmo de deci-
sion de la via de acceso en
nutricion enteral.




Tabla III
Tipos de accesos en NE

Técnicas no invasivas:

— Sonda nasogdstrica (SNG)
— Sonda nasoduodenal (SND)
— Sonda nasoyeyunal (SNY)

Técnicas invasivas:

— Faringostomia

— Esofagostomia

— Gastrostomia:
* Quirdrgica
* Endoscopica (GEP)
* Radioldgica (GRP)

Yeyunostomia:

* Quirdrgica (Stamn, Witzell, Janeway)
* Endoscoépica (GEP-Y, YEP-D)
* Radioldgica (GRP-Y, YRP-D)

GEP: gastrostomia endoscépica percutdnea. GRP: gastrostomia ra-
diolégica percutanea. GEP-Y: gastroyeyunostomia endoscépica per-
cutdnea. YEP-D: yeyunostomia endoscépica percutdnea directa.
GRP-Y: gastroyeyunostomia radioldgica percutdnea. YRP-D: yeyu-
nostomia radiolégica percutdnea directa.

1. Técnicas no invasivas
— Sonda Nasogéstrica (SNG)

La SNG es el método mds simple y extendido de
acceso enteral a corto plazo. Su colocacién requiere la
colaboracién del paciente si estd consciente, al cual se
le debe informar previamente. Una vez lubricada, se in-
troduce la sonda por uno de los orificios nasales con el
paciente incorporado, hasta llegar a la pared posterior
de la faringe. Para evitar que la sonda pase a las vias
respiratorias, se le indicard que trague agua o saliva o,
en caso de falta de colaboracion, se flexionara hacia de-
lante la cabeza del paciente, mientras se sigue pro-
gresando en la introduccién manual de la sonda hasta
que el extremo distal de la misma llegue a la cavidad
gdstrica.

La longitud necesaria para alcanzar el estémago
puede ser estimada midiendo la distancia desde la pun-
ta de la nariz al 16bulo de la oreja, afadiendo la distan-
cia del 16bulo de la oreja a las apo6fisis xifoides. En los
adultos se recomienda realizar comprobacién radiol6-
gica de la sonda antes de su uso (B)*!. El método de in-
suflacién-auscultacién no se recomienda en adultos pa-
ra diferenciar entre la colocacion de la sonda en cdmara
géstrica o via aérea, aunque puede resultar ttil en los
nifios para disminuir la radiacién excesiva (A).

Sino podemos realizar comprobacién radioldgica de
la sonda, un método relativamente novedoso y practico
es la determinacién del pH en el liquido aspirado, si el
pH es < 5,5, indicaria que la sonda estd en estdmago, si
bien la frecuente administracion de farmacos que alte-
ran el pH resta validez a la prueba.

La NE por SNG estd indicada en la NE a corto plazo
en pacientes con estémago anatomica y funcionalmen-
te conservado y con reflejo del vomito intacto.

A continuacién se muestran sus principales ventajas
e inconvenientes:

Ventajas:

¢ Mayor seguridad en la administracién de farmacos
que en otras vias.
* Coste bajo.

Inconvenientes:

» Incomodas y antiestéticas para el paciente.

* Posibilidad de escaras y erosidn nasal.

» Extraccién involuntaria frecuente.

* La colocacién puede ser dificil en pacientes con
disfagia mecdnica.

* Se obstruyen con frecuencia.

* Se movilizan facilmente.

* Facilita el reflujo gastroesofagico y por tanto pue-
de aumentar el riesgo de aspiracion.

Durante la administracién de la NE con este tipo de
sonda, la cabecera de la cama del paciente debe perma-
necer elevada como minimo 30° (A)".

— Sonda nasoentérica: nasoduodenal (SND)
y nasoyeyunal (SNY)

Este tipo de sondas estan indicadas para la nutricion
a corto plazo en los pacientes que requieren un aborda-
je postpildrico, por ejemplo; en pacientes sedados, co-
matosos, con riesgo de broncoaspiracion, con vacia-
miento gastrico retardado, postoperatorio inmediato y
con sospecha de alteracion a nivel gastrico, duodenal,
pancreas y via biliar.

La SND consiste en la colocacién de una sonda a tra-
vés de la nariz hasta el duodeno pasando por nasofarin-
ge u orofaringe, faringe, eséfago, estomago y duodeno.

La SNY consiste en la colocacién de una sonda en el
yeyuno, a través de la fosa nasal. Estd indicada en la
pancreatitis aguda, para evitar que la nutricion enteral
estimule la secrecién pancredtica.

El peristaltismo puede favorecer el paso espontdneo
de la sonda desde el estdmago a duodeno o yeyuno. El
empleo de sondas lastradas no ha demostrado su supe-
rioridad respecto a las sondas comunes, asi como tam-
poco han demostrado su eficacia el uso de procinéticos
en la colocacidn de estas sondas.

En ocasiones se necesitan utilizar técnicas de endos-
copia o fluoroscopia para la colocacién de estas son-
das. Es obligado realizar un control radiolégico para
comprobar su ubicacidn.

La sonda nasogdstrica-nasoyeyunal permite des-
comprimir el estbmago manteniendo el aporte de nu-
trientes en el intestino. Puede hacerse asociando 2 son-




das (una para descompresion gastrica y otra para nutri-
cién en yeyuno) o introduciendo una sonda de doble
luz®. Las sondas de doble luz tiene un terminal gastrico
de 18 French (Fr; unidad de didmetro que equivale a
0,33 mm) y un terminal mds largo, yeyunal, que permi-
tird sobrepasar el angulo de Treitz, de 9 Fr. El material
de estas sondas es de poliuretano (PUR) y con dos en-
tradas independientes, una para poder aspirar el conte-
nido géstrico y otra para nutrir con el terminal yeyunal.
Estan indicadas en pacientes con ileo gastrico de cual-
quier etiologia, con intestino funcionante.

Se colocan por via transnasal, bien en el acto quirdr-
gico o bien intentando el paso espontdneo, aunque casi
siempre hay que recurrir a técnicas especiales para su
colocacién como endoscopia o fluoroscopia®.

A continuacién se muestran las ventajas e inconve-
nientes de las sondas nasoenterales:

Ventajas:

* Disminuye el reflujo gastroesofagico y minimiza
el riesgo de aspiracion, asi como la incidencia de
desintubaciones involuntarias o voluntarias.

Inconvenientes:

* Incomoda y antiestética para el paciente.
* Dificil de colocar y de mantener en el intestino.

2. Técnicas invasivas
— Gastrostomia

Consiste en la colocacién de una sonda en estémago
a través de la pared abdominal. La realizacién de esta
técnica requiere las siguientes condiciones previas:

» Estomago no afectado por enfermedad primaria.

* Vaciamiento gastrico normal y ausencia de obs-
truccién distal.

¢ Reflujo esofdgico minimo o inexistente.

* Reflejo del vomito intacto.

Esté indicada en pacientes con nutricion enteral su-
perior a 4-6 semanas y aparato digestivo anatémico y
funcionante (C). También en pacientes con estenosis
esofégicas graves que impiden la colocacién de una
sonda nasogdstrica o en aquellas lesiones esofdgicas en
las que el paso de una sonda tenga un gran riesgo de
perforacion esofagica.

Tiene como contraindicaciones:

* Generales: Supervivencia esperada del paciente <
6-8 semanas, alteracion grave de la coagulacion,
procesos infecciosos graves o sepsis, insuficiencia
cardiaca o respiratoria descompensada.

* Locales: Ascitis, hipertension portal, peritonitis,
proceso inflamatorio o tumoral en el trayecto.

» Relativas: reflujo gastroesofagico y esofagitis
erosiva. En pacientes con estenosis esofdgica no
dilatable, obesidad importante y antecedentes de
cirugia gastrica o abdominal puede estar contra-
indicada la gastrostomia endoscopica percutd-
nea.

Se utilizan dos técnicas de colocacién:

* Quirtrgica: Gastrostomia de Stamm, Witzell y Ja-
neway, mediante cirugia abierta o laparoscépica.

¢ Percutdnea: Es la més utilizada en la actualidad e
incluye la gastrostomia percutdnea endoscépica
(GEP) y radiolégica (GRP)>>.

1. Gastrostomia quirurgica (GQ)

Consiste en la colocacién de una sonda en el esto-
mago mediante cirugia. Estd indicada en aquellos pa-
cientes que precisan soporte nutricional a largo plazo
por via enteral, en los que no se pueden utilizar técni-
cas menos invasivas, como la endoscépica o la radio-
l6gica o cuando se aprovecha la propia cirugia. Te6-
ricamente tiene mas complicaciones y mas mortalidad
que la GEP y més riesgos asociados a la anestesia
general.

Las técnicas mas utilizadas son la de Stamm (la més
sencilla, para casos de riesgo quirtirgico elevado o gas-
trostomia temporal), Witzell o de Janeway (eleccién
para gastrostomia permanente). Estas técnicas estarian
contraindicadas en pacientes con hernia hiatal, carcino-
ma gastrico extenso, reflujo gastroesofdgico importan-
te, vaciado géstrico o duodenal anormal.

En los dltimos afios se estdn realizando gastrostomi-
as por via laparoscépica, utilizando la técnica de
Stamm y de Janeway, pues ofrece ventajas frente a la
cirugia abierta al ser menos invasiva, tener mejor recu-
peracion postoperatoria, menos infecciones y hernias.
Como desventajas de la laparoscopia estd el mayor
riesgo de lesion inadvertida del tubo digestivo y de los
vasos sanguineos durante el procedimiento, coste supe-
rior al de la gastrostomia abierta y necesidad de aneste-
sia general®.

2. Gastrostomia endoscOpica percutidnea (GEP)

Consiste en la colocacién de una sonda a estdmago a
través de la pared abdominal mediante endoscopia. Es
mds sencilla y mas barata que la GQ. También ofrece la
posibilidad de nutricién yeyunal (GEP-Y) y descom-
presion gastrica. Las complicaciones mecédnicas duran-
te su manipulacion son raras y los cuidados de enfer-
meria sencillos.

A principios de los afios 80 fue descrita y realizada
por Gauderer y Ponsky, extendiéndose su uso en pocos
afios y desplazando a la técnica quirtirgica por sus ven-
tajas.




La técnica mas comun de colocacién es la denomi-
nada “pull-through”. Tras sedacién suave o analgesia,
se coloca al paciente en dectbito oblicuo y se introdu-
ce el fibrogastroscopio, insuflando la cavidad géstrica
y por transiluminacién se identifica el punto abdomi-
nal de puncidn. Se anestesia localmente la pared del
abdomen y se realiza una incisién aproximadamente
de 1 cm en la piel, se punciona con el trocar con vaina
externa hasta introducirlo en la cavidad gastrica, con
control endoscépico. Se extrae el fiador por la boca
del paciente. A través del trécar se introduce una guia
en la cavidad géstrica, que se sujeta con asa o pinza,
retirando entonces el endoscopio, con lo que arrastra-
mos la guia hasta la boca del paciente. La sonda se su-
jeta al extremo proximal de la guia, traccionando en-
tonces del extremo distal de la misma pasando la
sonda a través del es6fago y el estdmago hasta salir
por la incisién realizada en la pared abdominal, que-
dando sujeta en la cara interna de la pared gastrica por
un sistema de mayor calibre que hace tope. Se com-

probard la correcta posicién de la sonda y se colocan
todos los accesorios necesarios. Estos pasos se deta-
Ilan en la figura 2.

Las indicaciones de la GEP son las mismas que las
de la gastrostomia, siendo las enfermedades mas habi-
tuales las siguientes:

* Pacientes con enfermedades neuroldgicas que
producen disfagia: Guillain- Barré; accidente ce-
rebrovascular (ACV), traumatismos craneales, es-
clerosis lateral amiotréfica (ELA), esclerosis mul-
tiple, paralisis cerebral, estado vegetativo.

 Pacientes con neoplasias: tumores de cabeza y
cuello, neoplasias esofagica si permiten el paso del
endoscopio, etc.

* Pacientes graves de evolucién prolongada: gran
quemado, politraumatismos, sindrome de intesti-
no corto, fibrosis quistica, enfermedad inflamato-
ria intestinal.

» Otros: anorexia nerviosa, hiperemesis gravidica.

Fig. 2.—Procedimiento de colocacion de la gastrostomia endoscopica percutdnea (Modificado de Novartis Consumer Health S.A., Bar-
celona, 2003. Recomendaciones Nutricionales en el paciente oncoldgico).




Las contraindicaciones de 1a GEP son!!-'2;

e Tumores géstricos

* Obstruccién esofdgica (que impida el paso del en-
doscopio).

* Obesidad mayor.

* Ascitis, didlisis peritoneal, hipertensién portal,
embarazo (relativas).

3. Gastrostomia radioscdpica percutdnea (GRP)

Fue descrita por primera vez en 1981, si bien fue en
1983 cuando se introdujo la técnica de Seldinger (por
control fluoroscépico, a través de guia). Consiste en la
introduccién de una sonda de alimentacién por puncién
directa al estdmago mediante una guia con control
fluoroscépico. Es un procedimiento considerado segu-
ro, eficaz y rapido, que no precisa anestesia general.

Ventajas:

* No requiere gastroscopia.
* Puede realizarse en pacientes con estenosis esofa-
gica.

Inconveniente:

» Lasonda que se introduce es de pequefo calibre y
por consiguiente se obstruye mas facilmente.

Sus indicaciones son las mismas que la GEP, pero a
diferencia de la técnica endoscépica, se puede utilizar
cuando exista imposibilidad de paso del endoscopio.
Se realiza con anestesia local y sedacion ligera.

Esta contraindica en pacientes con hernia hiatal, vol-
vulo géstrico o interposicion célica.

La técnica es sencilla, se realiza insuflacion previa de
aire al estémago mediante una SNG fina, y ya localiza-
do el estémago, se punciona de forma percutdnea con
un trécar, colocando una guia a través de la cual después
de sucesivas dilataciones se introduce un catéter sonda
de gastrostomia y se fija a la pared abdominal.

Sino es posible la colocacién de la sonda nasogdstri-
ca fina, se puncionara el estbmago con una aguja ma-
yor, siempre con control fluroscépico, a través de la
cual se introducird aire, continuando el procedimiento
anteriormente sefialado?.

— Yeyunostomia

Estd indicada en los pacientes que requieran una nu-
tricion enteral a largo plazo y esté contraindicado la re-
alizacién de una gastrostomia (riesgo de broncoaspira-
cién, historia de reflujo géstrico o paresia gdstrica,
obstruccién de salida géstrica, cirugia géstrica previa),
asi como en el postoperatorio precoz tras cirugia mayor
abdominal.

Puede combinarse con descompresién géstrica en al-
gunos casos (gastro-yeyunostomia).

Es un método cémodo, perfectamente tolerado y es-
téticamente adecuado.

Esté contraindicada en casos de obstruccién intesti-
nal completa, fistulas digestivas altas, obesidad mérbi-
da, ascitis masiva y didlisis peritoneal.

Se pueden utilizar dos técnicas:

* Yeyunostomia quirdrgica de Witzell y del catéter
fino.

* Acceso a yeyuno por via endoscépica percutdnea
o por viaradioldgica percutdnea .

1. Yeyunostomia quirtirgica

Puede ser transitoria o permanente. Es una técnica
simple y segura. La yeyunostomia permanente no es
muy frecuente y estd indicada en la cirugia gastricay de
intestino superior, como técnica complementaria,
cuando es imposible realizar una gastrostomia.

La yeyunostomia transitoria se utiliza para adminis-
trar NE de forma precoz en el postoperatorio de pacien-
tes con cirugia de eséfago, estdomago, duodeno y pan-
creas.

Esté contraindicada si la laparotomia y la anestesia
general entrafian un riesgo excesivo para el paciente®.

2. Yeyunostomia endoscépica percutdnea

Consiste en colocar un acceso yeyunal a través de
una técnica endoscépica generalmente a través de una
GEP (GEP-Y), o bien realizando directamente una ye-
yunostomia a través de la pared abdominal (YEP-D),
para evitar las complicaciones derivadas del paso
transpilérico de la sonda con la GEP-Y. La yeyunosto-
mia directa (YEP-D) es preferible en pacientes que re-
quieran una yeyunostomia a largo plazo (B)*.

Las contraindicaciones de las yeyunostomias endos-
cOpicas percutdneas son las mismas que las de la GEP.
Las sondas que se utilizan son de pequefio calibre y tie-
nen una elevada incidencia de obstruccidn, ademas es
frecuente su desplazamiento, por lo que no se reco-
miendan para uso prolongado de soporte artificial.

En la GEP-Y, la sonda se coloca a través del propio
orificio de la gastrostomia y se progresa con el endos-
copio hasta el duodeno o yeyuno. Estas maniobras son
complejas y se invierte el doble de tiempo que en la
GEP-.

3. Yeyunostomia radioldgica percutidnea
Al igual que la anterior, existe la gastro-yeyunosto-

mia radiolégica percutdanea (GRP-Y) y la yeyunosto-
mia radiolégica directa (YRP-D).
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En el primer caso, se usa el abordaje géstrico para
acceder con una guia larga al yeyuno, y tras dilatacio-
nes sucesivas del orificio de entrada se introduce un ca-
téter de 12 FR, con dos salidas, una de 12-14 FR que
queda en el estémago (para aspirar) y otra de 8-10 FR
en yeyuno para alimentacidn. Posteriormente todo el
sistema se sutura a piel.

La YRP-D es una técnica dificil, que estd indicada
en aquellos pacientes que el acceso a través del estoma-
go es imposible de realizar por antecedentes de gastrec-
tomia total o invasioén tumoral®.

Materiales

La disponibilidad de materiales mas maleables y
biocompatibles en las sondas y lineas de administra-
cién de la NE ha permitido mejorar la eficacia y seguri-
dad de la nutricién por sonda en los dltimos afios. La
seleccién de la sonda apropiada, las lineas de adminis-
tracion y otros accesorios serdn el equipo especifico
para este soporte artificial.

Tipos de sondas

En la eleccién del tipo de sonda habrd que tener en
cuenta los materiales empleados en su composicion, la
longitud, el calibre, el uso de fiador, tipos de conexiones,
caracteristicas del extremo proximal, caracteristicas del
extremo distal, existencia de marcas de posicionamiento,
lubricacién, coste, facilidad en su colocacion, y seguridad.

Sondas nasoenterales
Material

Se han utilizado distintos tipos de materiales en la
elaboracion de las sondas nasogdstricas y nasoentéri-
cas, intentando buscar siempre que sea atoxico, blando,
flexible, que no irrite la parte del tracto digestivo con la
que esté en contacto, y que no se deteriore por los jugos
gdstrico o intestinal. Los primeros materiales fueron de
polivinilo (PVC), latex, caucho y poliuretano (PUR).
En la actualidad los dos materiales que se consideran
mds adecuados son la silicona y PUR por cumplir con
todas las condiciones requeridas. Las sondas de PUR
son mas duraderas que las de silicona. Se recomienda
no utilizar dietilftalato en los materiales de uso pedia-
trico por su toxicidad hepdtica y testicular en estudios
animales (B)".

Las desventajas de las sondas de PUR y silicona
son:

* Mayor tendencia a colapsarse y obstruirse.

* Dificultad para la colocacion, suele necesitarse un
fiador.

* Mayor coste.

La mayoria de las sondas son radiopacas para com-
probar su correcta localizacién mediante rayos X'.

Presentan marcas de posicionamiento cada 20 6 25
cm que permiten una colocacién mas precisa.

Longitud

La longitud de las sondas es variable y su seleccion
dependera de las necesidades de cada paciente (edad,
talla), punto de administracién de la NE mds adecuado,
patologia de base del paciente, tipo de férmula a utili-
zar, etc

En los nifios se utilizan sondas de 38 a 56 cm y en los
adultos de 90 a 115 cm, para la administracion a esté-
mago (SNG) y de 105 a 145 cm para la administracion
postpildrica.

Calibre

Hay que recordar que el didmetro de las sondas se
mide en unidades French (1 Fr = 0,33 mm) e indica el
diametro externo de la sonda. Las sondas de PUR tie-
nen un didmetro interno mayor a igualdad de didmetro
externo, con menos obstrucciones que las de silicona.
Cuanto mayor calibre, menor riesgo de obstruccién,
pero también pueden producir mas problemas locales
en el orificio nasal y faringe, y sobre todo en el esfinter
esofagico inferior, con riesgo de broncoaspiracion se-
cundaria a regurgitacion géstrica.

En la actualidad existen sondas de calibres entre 5 y
14 Fr. Las utilizadas mds habitualmente son del calibre
5 a8 Fren pediatria, y en adultos 8 al2 Fr®.

Fiador

Las sondas flexibles y de pequeiio calibre (hasta 12
Fr) son dificiles de colocar, para ello se utilizara el fia-
dor, que introducido en la luz de la sonda es de gran
ayuda en el momento de la colocacién de 1la misma por
larigidez que le imprime. Suele ser de acero inoxidable
o de plastico rigido, siendo el primero el mejor acepta-
do y el que crea menos complicaciones. Tienen una
punta roma para evitar perforar la propia sonda o dafar
el tubo digestivo al poner la sonda. Se acompafia de un
sistema de lubricacién que permite su introduccion y
retirada sin dificultad. Después de colocada la sonda, el
fiador debe ser retirado para permitir el uso adecuado
de la sonda y nunca debe reintroducirse cuando esta
parcial o totalmente colocada, ya que podria perforarla
y dafiar las mucosas del eséfago y estomago. Nunca se
debe utilizar un fiador para desobstruir las sondas. Su
longitud es menor que la sonda, para minimizar el ries-
go de que la punta se exteriorice por los orificios de sa-
lida de la sonda®.
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Extremo proximal

Los extremos de las sondas tienen también caracte-
risticas importantes que resefiar. Existen sondas con
uno o dos orificios de entrada y diferentes conexiones.
Los dobles orificios permiten la administracién inde-
pendiente de nutrientes, agua y farmacos sin necesidad
de desconectar la férmula enteral. Estos orificios deben
de estar provistos de un tapdn de cierre para evitar la sa-
lida de la férmula de la NE*.

Como parte de un programa de mejora continua y
en respuesta a las demandas de la comunidad sanita-
ria, Medical Nutrition Internacional Industry (MNI)
introdujo en Europa un nuevo sistema de conexiones
para nutricién enteral por sonda con el fin de evitar
conexiones incorrectas entre sistemas de nutricién
enteral e intravenosa, que estan disponibles desde
septiembre de 2012. Estos nuevos sistemas de cone-
xién ENLock y ENPlus son especificos para nutri-
cién enteral y han sido disefiados para ser incompati-
bles con los sistemas de administracién con conexién
Luer intravenoso (figs. 3 y 4). Algunas empresas de
nutricién entreral han incorporados ya estos nuevos
sistemas de conexién segura en las sondas nasogas-
tricas o nasoenterales que comercializan. Existen
también en el mercado sondas con otro tipo de cone-
xiones seguras Superlock, Nutrisafe cuyo inconve-
niente es la falta de conectividad entre equipos de di-
ferentes empresas. Algunas empresas mantienen
conexiones menos seguras (Luer inverso o Luer) que
deberian evitarse.

Extremo distal

En el extremo distal hay que considerar la forma, los
orificios de salida y dispositivos que puedan contener.
Las sondas con un gran orificio de salida o con varios la-
terales y escalonados son las que menos problemas de
obstruccion presentan. Recientemente se han desarrolla-
do sondas con un orificio lateral de salida cuyo didmetro
es superior que el lumen del tubo, optimizando el flujo’.

Lastre

Algunas sondas incorporan en su extremo distal un
lastre de tungsteno para facilitar el paso a intestino del-
gado y evitar el paso retrogrado al estémago o la salida
de la sonda por tos o vémitos. Los lastres pueden ser in-
ternos o externos®.

Lubricacién

La mayoria de las sondas presentan el extremo distal
y su luz interior lubricados (con lubricante hidrosolu-
ble o autolubricadas). Si no fuera asi es recomendable
lubricar la sonda antes de su introduccién con suero fi-
sioldgico’.

En la tabla IV se muestran los distintos tipos de son-
das nasoenterales.

Sondas para enterostomias

¢ Gastrostomias

Disponemos de diferentes sondas de gastrostomia
(tabla V).

-
) g B
= B
\ -« J
Conexi6n um\fersal Conexién ENLock entre el Jennga. ENLock o de
ENPlus entre el sistema y . e L tipo oral
. sistema de administracién
la boquilla del pack de . .
. S y la sonda de alimentacién
alimentacion . .
Fig. 3.—Conexiones ENLock
y ENPlus.
__II:
i
\*, — '-"".
=
Fig. 4—Sonda nasoenteral y

de gastrostomia con conecto-
res EN-Lock.
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Sondas para gastrostomia percutdnea

El material que se utiliza en estas sondas (radiolégi-
cas o endoscoépicas) es PUR o silicona con un calibre
entre 9y 22 Fr (menos de 16 Fr para nifios y habitual-
mente 20-22 Fr para adultos). Su longitud es variable, y
en su extremo proximal pueden tener uno o dos orifi-
cios de entrada, como en las sondas nasoenterales. To-
das traen tapon incorporado. Algunas empresas han in-
corporado conexiones seguras ENLock incompatibles
con los sistemas de infusién intravenosos. El tope in-
terno puede ser rigido, permitiendo una fijaciéon mas
firme de la pared géstrica a la abdominal, pero tiene el
inconveniente de que su extraccion sélo puede hacerse
por técnica endoscopica (fig. 4). El tope flexible o fle-
xible conificado puede extraerse mediante traccién ex-
terna. El tope externo puede desplazarse por arrastre
sobre la sonda para ajustarse a la piel. El orificio de sa-
lida por donde se infunde la férmula de NE es tnico.

Algunas de estas sondas, consideradas de reposi-
cio6n, modifican su extremo distal incorporando un ba-
16n interno. Las sondas de bal6n estan fabricadas de si-
licona radiopaca y tienen unos 20 cm de longitud y
9-24 Fr de calibre, en uno de los extremos tiene un ba-
16n de 5-20 ml que se llena de agua y en el otro el co-
nector. En el centro de la sonda tiene un soporte que sir-
ve de sujecion externa de la misma?2.

Por ultimo, existe un grupo de sondas llamadas de ba-
jo perfil, tipo botén, de pequefio tamafio, permitiendo al
paciente una actividad normal. Son cémodas y no dis-
torsionan la imagen corporal. Se fabrican con silicona.
Constan de un tap6n y un pequefio soporte externo visi-
ble en la pared abdominal del paciente, y un extremo
distal introducido en el interior del abdomen del pacien-
te. Ademads incorporan un elongador independiente pa-
ra el momento de la administracién de la NE.

Sondas de gastrostomias quirirgicas

Se recomienda utilizar sondas de silicona, frente a
las clasicas de latex o PVC (Foley, Nelaton o Petzer) ya
que estas ultimas son menos resistentes a los jugos gas-
tricos y requieren un recambio frecuente. Tiene un tope
externo y una doble entrada con tapones incorporados.
El orificio de salida por donde se infunde la férmula de
NE es tinico. Habitualmente tienen un didmetro entre
16y 24 Fr.

* Yeyunostomias

Sondas para yeyunostomias quirirgicas tipo Witzel

El catéter de la yeyunostomia quirdrgica tipo Witzel
tiene un calibre de 9 Fr y una longitud de 15-20 cm. La
yeyunostomia de catéter fino, es de 6-7 Fry tiene una lon-
gitud de 15 cm. Esta tiene el inconveniente del alto indice
de obstrucciones. Ambas estdn fabricadas con PUR.

Sondas para yeyunostomias percutdneas

Las sondas que se utilizan son similares a las anterio-
res. Se introducen por la luz central de las sondas de gas-
trostomias, tienen de 8-10 Fr y una longitud de 70 cm?”.

Contenedor de la formula

Se entiende por contenedor todo recipiente en el que
se introduce la férmula de NE. Suelen ser envases de
material plastico y transparente en donde se trasvasa la
férmula comercial, y también llamaremos contenedor
al propio envase que contiene la férmula desde su fa-
bricacién. Todos los contenedores deben contar con un
sistema que permita identificar faicilmente los volime-
nes administrados. Hoy en dia se recomienda la utiliza-
cién directa de los envases que vienen de féabrica, ya
que la oferta de volimenes es muy amplia. Ademas
disminuye la manipulacién y la posibilidad de conta-
minacién bacteriana, son cémodos y ahorran costes. Se
recomienda la utilizacién de los contenedores por 24
horas, y nunca mas alla de 36-48 horas, debiendo apli-
carse las medidas de higiene y limpieza necesarias para
todo cambio o manipulacién.

Los envases de gran capacidad solamente se utiliza-
ran para los pocos casos en que se recomiende diluir la
dieta o ésta se presente en polvo o lata (tabla VI)>51314,
Estan fabricados de PVC o de etileno-vinil-acetato
(EVA) y muchos de ellos estdn libres de latex y ftalatos
como el di(2-etilhexil) ftalato (DEHP).

Independientemente del tipo de contenedor de for-
mula empleado, éste deberia incluir una etiqueta identi-
ficativa claramente visible con los datos del paciente,
férmula y via de administracion, haciendo hincapié en
que nunca debe infundirse por via intravenosa (C).

1. Envase original o propio envase

Se considera asf al contenedor que sale del proceso
de fabricacién conteniendo el producto de NE. Este en-
vase del producto aporta varias ventajas:

e Reduce el riesgo de contaminacién porque no
existe manipulacién.

» Abhorra costes al no precisar preparacion previa.

* Esté perfectamente identificado y permite ademas
administrar volimenes exactos.

* La posibilidad de confusién con las férmulas de
NP es probablemente menor que cuando utiliza-
mos contenedores vacios.

Las férmulas de NE se pueden presentar en tipos de
envases diferentes:

a) Botellas de cristal: El vidrio puede ser opaco o
transparente, el opaco protege mejor la férmula
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Tabla VI

Contenedores para NE

Marca Modelo Material Volumen Sistema de administracion — Tiempo mdximo recomendado de uso
Bolsa Flexitainer pPVvC 1.000 ml Ninguno 24 horas
Top Fill Gravedad pPVC 1.000 ml Por gravedad 24 horas
ABBOTT Top Fill Patrol PVC 1.000 ml Para bomba Patrol 24 horas
Flexitainer Companion pPVC 1.000 ml Para bomba Companion 24 horas
Set bomba flexiflo Companion portalil pPVC 500 ml Para bomba Companion 24 horas
Top Fill Freego pPVC 1.500 ml Para bomba Freego 24 horas
Flocare EVA 2.000ml Por gravedad 24 horas
NUTRICIA Flocare Infinity EVA 2.000 ml Para Bomba Flocare Infinity 24 horas
NESTLE Compat Combiset Go EVA 1.500 ml Para Bomba Compat Go 24 horas
HEALTH Compat Combiset Standard EVA 1.500/2.000ml ~ Para Bomba Compat Standard 24 horas
SCIENCE Compat Flexibaggle EVA
Nutri-bag EVA 250-2.000ml  2.000 ml con equipo Nutriflow II 24 horas
2.000 ml con conexién cono-vial 24 horas
1.500 ml con equipo de gravedad 24 horas
GRIFOLS 1.500 ml con conexién cono-vial 24 horas
1.500 ml con equipo Nubo 24 horas
1.200 ml con equipo Nubo 24 horas
1.000 ml con equipo de gravedad 24 horas
500 ml con equipo de gravedad 24 horas
Applix Bag Gravity Set EVA 1.500 ml Por gravedad 24 horas
Applix Hydrobag EVA 1.500 ml Por gravedad 24 horas
FRESENIUS KABI Para bomba Applix Smart 24 horas
Sin sistema incorporado

PVC: policloruro de vinilo, EVA: etileno-vinil-acetato. Modificado de cita 13.

b)

de la luz pero dificulta la visualizacion de las po-
sibles alteraciones del producto. Con respecto al
tapon pueden ser de rosca, que facilita la apertu-
ra, o de corona, y las botellas pueden ser de cuello
ancho o estrecho. Tienen el inconveniente de que
se pueden romper. Su capacidad es de 250-500
ml. Normalmente se necesitan unos aros o bolsas
de pldastico para poder colgarlas.

Envases herméticos de pldstico: Se conectan di-
rectamente al equipo de infusién. Presentan las

— Semirrigidos: son botellas de plésticos de dife-
rentes volimenes (500, 1.000 o 1.500 ml) que
s6lo precisan la conexién de la linea de infu-
sién. Estos envases son faciles de manejar.

— Flexibles o packs: son bolsas colapsables listas
para su uso sin necesidad de trasvasar a otros en-
vases (se cuelgan directamente), pesan menos y
ocupan menos espacio que los envases rigidos.
Tienen diferentes volimenes, hasta 2.000 ml.

siguientes ventajas:

Menor riesgo de contaminacion.
— Ahorra tiempo de preparacion.
Son irrompibles.

Menor peso.

2. Contenedor vacio

Es aquel al que se cambia la férmula desde su enva-

se original. Estos pueden ser:

— Requieren menos espacio de almacenaje y

suelen traer incorporado el aro de sujecion.

Existen envases de 500, 1.000, 1.500 ml.

Como inconvenientes:

— Algunos plésticos estan formados por multi-
plicas unidas con pegamentos que los convier-

te en no reciclables.

Los envases herméticos de plastico de las férmu-

las de NE pueden clasificarse en:

a) Contenedor flexible (bolsa de NE): La bolsa es el

envase mds tradicional y conocido para la admi-
nistracion de NE. Se fabrican con PVC o0 EVA,
estdn exentas de ldtex. Son transparentes y colap-
sables y disponen de una abertura o tapon en la
parte superior por donde se introduce la férmula.
Deben cumplir los siguientes requisitos:

* Deben ser faciles de llenar, manejables y segu-
ras desde el punto de vista bacteriol6gico y no
deben presentar fugas en las conexiones.

* No deben colapsarse totalmente al disminuir el
contenido de la férmula, puesto que ésta puede
dejar de fluir.
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 Existen bolsas de NE de distintos volimenes
(500-1.000-1.500-2.000 ml), y su graduacién
tiene que leerse con facilidad y el contenedor
tiene que ser compatible con la bomba de infu-
sion.

b) Contenedores semirrigidos: Son botellas de
PVC o0 EVA, que no se colapsan al disminuir el
contenido de la férmula y no modifican el flujo
de infusién aunque el volumen restante sea pe-
quefio. Suelen incorporar una boca ancha con ta-
pon de rosca. Algunos modelos se conectan a la
linea de administracion a través de adaptadores
de rosca o de agujas perforables. Hay contenedo-
res hasta 1.500 ml de capacidad. Estos tipos de
contenedores tienen las mismas ventajas e incon-
venientes que las bolsas, aunque ocupan mayor
espacio para su almacenamiento y son mds caros.

Lineas de infusion
El desarrollo de las lineas o sistemas de infusién (nu-

trilineas) ha permitido mejorar la eficacia y seguridad
de la NE por sonda. Se fabrican en pléstico transparen-

te y flexible. El extremo proximal se adapta al contene-
dor y el distal a la sonda. Para evitar problemas de co-
nexion errénea de estas nutrilineas con las férmulas y
catéteres de infusion intravenosa, algunas empresas
han desarrollado conexiones seguras incompatibles
con la via intravenosa, tanto en el extremo proximal de
la nutrilinea (conexion ENPlus) como en el distal (co-
nexién ENLock, Nutrisafe, Superlock), incompatibles
con conexiones intravenosas tipo Luer-lock. Ademas
los puertos laterales de estas nutrilineas admiten tnica-
mente la entrada de jeringas con terminacién ENLock
o jeringas tipo oral/enteral, incompatibles para siste-
mas de infusién intravenoso tipo Luer-lock (fig. 3).

Hace unos afios cada casa comercial presentaba sus
nutrilineas especificas para los equipos y contenedores
de sus férmulas comerciales. En el momento actual se
disponen de lineas de infusion universales adaptables a
los diferentes contenedores habilitados para NE e inter-
cambiables entre diferentes casas comerciales. Se reco-
mienda el recambio de los sistemas cada 24 horas en el
ambito hospitalario para disminuir el riesgo de conta-
minacién (B)', pero la realidad es que si se cuida la hi-
giene y conservacién del mismo, en nuestra experien-
cia en el medio domiciliario, es posible prolongar su
uso por un periodo de tiempo superior (tabla VII)".

Tabla VII
Lineas de infusion de NE
Marca Modelo Material Cabezal Sistema de administracion incorporado Tiempo mdximo recomendado de uso
ABBOTT Set Gravedad Flexiflo PVC Rosca40 mm Por gravedad 24 horas
Universal Conexiones ENLock/ENPlus
Set Bomba Flexiflo Patrol PVC Rosca 40 mm Para Bomba Flexiflo Patrol 24 horas
Universal Conexiones ENLock/ENPlus
Set Bomba Freego PVC Rosca40 mm Para Bomba Freego 24 horas
Universal Conexiones ENLock/ENPlus
Set Bomba Flexiflo Compation PVC Rosca40 mm Para Bomba Flexiflo Compation 24 horas
Universal Conexiones ENLock/ENPlus
NUTRICIA Flocare PVC Universal Por gravedad: Conexidn distal ENLock 24 horas
Conexién proximal Universal
Flocare Infinity PVC Universal Para Bomba Flocare Infinity: Conexidn distal ENLock 24 horas
Conexién proximal Universal
NESTLE Compat Go PVC Universal Para Bomba Compat Go 24 horas
Conexion distal ENLock, conexion proximal ENPlus
Compat Standard Pump PVC Universal Para Bomba Compat Standard 24 horas
Conexion distal ENLoxk, conexién proximal ENPlus
Compat para Gravedad PVC Universal Por gravedad 24 horas
Conexion distal ENLock, conexion proximal ENPlus
GRIFOLS Set gravedad PVC Universal Por gravedad: cabezal universal 24 horas

Conexi6n terminal a cualquier tipo de sonda Luer Lock
Conector cono escalera universal con punto de enganche para dos

tapones de sondas de nutricién

Set bomba Nutriflow II PVC Universal Para bomba Nutriflow IT 24 horas
Set bomba Nubo PVC Universal Para bomba Nubo 24 horas
FRESENIUS KABI  Applix Gravity Sett Varoline PVC Universal Por gravedad 24 horas

Applix Smarty Sett Varoline PVC Universal

Conexion distal ENLock, conexion proximal ENPlus

Para Bomba Applix Smart 24 horas

Conexion distal ENLock, conexion proximal ENPlus

PVC: policloruro de vinilo. Modificado de cita 13.
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Existen 2 tipos de lineas: para administracién por gra-
vedad y para administraciéon con bomba. La diferencia
fundamental entre ambas consiste en que la linea para
bomba lleva incorporado un segmento de silicona (bom-
ba peristéltica) o un cartucho de fuelles (bomba volumé-
trica), necesario para que la bomba pueda regular el flujo.

Las lineas de infusién se componen de los siguientes
elementos:

» Cabezal: Es la parte que se conecta con el contene-

dor. Los hay para envases de cuello ancho, estre-
cho, de corona y flexibles, aunque la tendencia ac-
tual es fabricar cabezales universales que se
adapten a cualquier tipo de envase ya que asi se fa-
cilita la labor del personal de enfermeria o del pa-
ciente/cuidador.
Algunas empresas han introducido un tipo espe-
cial de cabezal ENPlus que incorpora una aguja
perforadora en cruz, con el objetivo de aumentar la
seguridad e impedir que se conecte a la férmula de
nutricién parenteral.

* Filtro: Se encuentra en el cabezal y permite la en-
trada de aire para facilitar el goteo.

» Camara de goteo: tiene una doble funcién, contro-
lar el goteo y minimizar el riesgo de contamina-
cién bacteriana. Se coloca entre el cabezal y el re-
gulador 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 conexién de la linea con la son-
da. Existen diferentes modelos de conectores, algu-
nos de ellos no deberian seguir utilizandose al no ser
considerados seguros. Dentro de los conectores se-
guros se encuentran el Superlock, Nutrisafe y EN-
Lock, que no permiten conexiones tipo Luer y cum-
plen la normativa europea. Algunos incorporan una
conexion en Y para entrada de agua y medicacion
que no deberia de permitir conexiones Luer.

La administracién errénea de NE a través de un ac-
ceso vascular venoso periférico o central, catéter de
diélisis peritoneal o tubo de traqueostomia, puede ser
mortal para el paciente. Las causas de este error pueden
ser varias pero generalmente estdn relacionadas con los
conectores tipo luer.

La norma europea UNE-EN 1615 especifica los re-
quisitos aplicables a los catéteres y equipos de adminis-
tracion de NE para un solo uso y sus sistemas conecto-
res y hace hincapié en la importancia de que los
equipos de NE no puedan conectarse a catéteres intra-
vasculares parenterales o a cualquier otro catéter dota-
do de un conector Luer hembra, ademas considera ne-
cesario proporcionar un c6digo de colores en el equipo
de administracién enteral.

La resolucién de la Comunidad de Madrid 07/2009
de septiembre de 2009 sugiere una serie de medidas pa-
rareforzar la seguridad de los pacientes con NE:

* Sustituir los sistemas actuales de administracién
de NE que tengan terminacion Luer por sistemas
de administracién de NE especificos, cuyos co-
nectores 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 (fig. 3).

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

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

* Verificar que las jeringas de uso oral/enteral co-
nectan exclusivamente con los equipos de NE uti-
lizados en el hospital ',

Bombas de infusion

Se utilizan desde el afio 1950. Hasta entonces la NE
se infundia por gravedad, y el uso de las bombas no se
generaliz6 hasta principios de los 70. Durante mucho
tiempo se utilizaron bombas de NP. Hoy en dia, con la
evolucién tecnoldgica, se han conseguido bombas pre-
cisas, fiables, que permiten administrar volimenes
exactos de dieta en un tiempo determinado y tienen un
precio razonable.

Existen dos tipos de bombas (tabla VIII):

1. Bombas peristélticas. Se basan en el movimiento
de un rotor que presiona alternativamente el seg-
mento de silicona que incorporan las lineas de ad-
ministracién, lo que hace progresar la férmula. El
flujo de infusién estd relacionado con la veloci-
dad de giro del rotor y se controla mediante sen-
sores que detectan las gotas que fluyen a través de
la camara de goteo. Permiten flujos desde 1 a 999
ml, indicando tanto el infundido como el restante.
Son las bombas mads utilizadas.

2. Bombas volumétricas: Son de tecnologia mas
compleja, constan de un cartucho de fuelles que
dosifica y perfunde cantidades constantes de die-
ta, por lo que no precisan sensores de goteo.

El uso de las bombas aporta una serie de ventajas,
entre las que se destacan:

* Mejoralatolerancia a la dieta.

¢ Permite administrar un volumen constante.

* Disminuye la posibilidad de residuos gastricos au-
mentados y minimiza el riesgo de aspiracion.

* Permite la administracion de todo tipo de dietas.

* Su sistema de alarmas permite una menor dedica-
cién del personal sanitario.

¢ Permite administrar la NE en pacientes con intole-
rancia digestiva a la administracién intermiten-
teZM,lS‘

18



€1 €I 9p OPEBIIPOIN
[w [ us |8 19
308¥ LAl S AR R4 Crx P11 %8I %01 F y/[ur 009 -1 IS BON[BISHR] yews xrddy SNINASTIA
11 ed NAIAIAOD
30191 LA SARAIIS| 80T X 1 X 81 %01 F g/ 00€-1 IS BON[BISHR] 76 0oresuEy|
11 ad VIOIYLAN
326¢ Y/ Gz ey $T S EXPI %66 %S ¥ U/ 00%-1 IS BON[BISHR] Ayruryuy a1e00[4
[w [ ud o
30¢¢ Y/ Gz eY $T Sy X GOI X SST %01F U/ 00%-1 IS BON[BISHR] 11 090N
305LT Y/ oS ey ol PIX9TX L] %01+ y/[w 00g-1 ON eonRISLRg I mopyLInN
[woor <Is
[wQrue ([ aQ
[woor >1s HONAIDS
/[ G0F [w [ ud |2 HLIVAH
308t y/[ugzrey g CYXP 11 x8CI %01+ Y/[w 009-1 1S eonRISLRd 0D jedwo) JTLSAN
/[ %G 0F [Wud [ prepuelg
3005C y/uooreys 01 X8I X ¥1 %01F y/[w G621 ON BIN[RISLR] yedwio)
/[ GOF
3000°€ y/ugzrey9 61TIXIS9I X65°1¢C %01F y/[w 00g-1 ON BIN[BISLIR] [oxed O[JIXa[]
[w [ ud [
301¢ Y/ Gz ey $T TLXTIX VI %S ¥ U/ 00%-1 IS BON[BISHR] 033a1] eqUIOg
8C‘@XTO'LI X ¥T*S1 LLOFaY
Jope3ied uo)
86TI°T Iopedie) TEY X HTST X T6°01 Y goF W ud [
Swr 09 requiog 4 equioq 0[9S %01 F y/[w 00g-1 IS BOIPWIN[OA  TeI§ 183D uoruedwo)) O[JIX3]
3 671‘T :r0pEsIE) TEY X YT ST X 601 [w U [oQ
8619 y/uosreyy BquIoq 0[0S %01 F /1w 00€-S IS BOLIQWIN[OA uotuedwo)) ofJIxa[]
0834 DL2IDq UQLIDN(] = (ud) Sauo1suU(] UQIS102.4J popipunfoid ofimfount (/) SopuaUIdLOUT ojapop DD
X piduo) x ninjjp Juvod pquioq ap odi |
ofjq

AN v4od uoisnfui ap spquiog
IIIA ®lqeL

19



En los adultos se recomiendan bombas que tengan
una precision del 10% del volumen administrado (B).

Es

recomendable que se calibren periédicamente (B).

Cuando se utilizan en el domicilio deberian utilizarse
bombas seguras que no interfieran mucho con el des-
canso nocturno del paciente (B)".
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Formas de administracion de la nutricion enteral
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Lugar de infusion

Para decidir el lugar de infusién y la via de acceso es
necesario previamente evaluar al paciente y plantear-
nos una serie de cuestiones':

1. Definir los objetivos del soporte nutricional.

2. Valorar el motivo de colocacién de la via.

3. Analizar la enfermedad de base y la anatomia
gastrointestinal del paciente.

4. Concretar el tiempo de utilizacién de la misma.

El lugar de infusion de la sonda determina el ritmo
de inicio de la pauta nutricional y la velocidad de pro-
gresion de la misma. El régimen de infusidn y el tipo
vendrd impuesto por el lugar de infusién, distinguiendo
entre la localizacién géstrica o duodenal/yeyunal (C).
En el caso de que la infusién sea gdstrica, la capacidad
de tolerancia del volumen es mucho mayor, permitien-
do utilizar regimenes de infusidn ciclica o intermitente
administrado con jeringa o por gravedad. A diferencia
de éste, si la infusion es duodenal o yeyunal se debe li-
mitar el volumen de la nutricién administrada y la velo-
cidad de infusién ya que aumenta el riesgo de intole-
rancia nutricional presentando diarreas y sindrome de
dumping.

Inicio de la nutricion enteral

El inicio de la nutricidn enteral se realizard de forma
progresiva siguiendo unas pautas protocolizadas segtin
el lugar de infusién y la técnica de colocacién utilizada.
Podemos agrupar entre:

* En las técnicas no invasivas: después de la com-
probacion de la correcta colocacion de la sonda se
podré iniciar inmediatamente la nutricién. Si la in-
fusién es gastrica, la nutricién generalmente es
bien tolerada a gravedad con una férmula estin-
dar. Podemos optar por la misma férmula, pero
con una administracién mas lenta, cuando la infu-
sidn sea intestinal.

No es aconsejable diluir la férmula con agua para
evitar posibles contaminaciones y poder alcanzar
cuanto antes los objetivos nutricionales> (C).

¢ En las técnicas invasivas, indistintamente del lu-

gar de infusidn, antes de iniciar la nutricién debe-

mos asegurar que el paciente cumple una serie de
condiciones como estabilidad hemodinamica, au-
sencia de sangrado y ausencia de distensién abdo-
minal con la sonda pinzada.

— Técnicas quirirgicas como la gastrostomia o
yeyunostomia quirdrgica. Actualmente estd
demostrado que no es necesario esperar a que
el paciente tenga transito para heces para ini-
ciar la nutricién. Segun la literatura actual con
un grado de recomendacién A se indica empe-
zar entre las 24-48 h siguientes de la interven-
cion’.

— Técnicas endoscopicas y radiologicas: Si el pa-
ciente no presenta ni nduseas, ni vomitos ni dis-
tensién abdominal con la sonda pinzada cldsica-
mente se ha iniciado la nutricién enteral alas 6 h
después de la técnica. En el caso de la técnica
endoscopica estudios recientes indican que es
posible adelantar el inicio sin aumentar el riesgo
de complicaciones® (B).

Régimen de infusion

Una vez comprobada la correcta tolerancia de la NE,
el régimen de infusion nos ayudard a optimizar la tole-
rancia y el cumplimiento de la pauta prescrita.

El régimen de infusién depende del lugar de infusién
(géstrica o intestinal), de la pauta prescrita (completa o
mixta), de la tolerancia individual (diarrea, distension
abdominal, nduseas) y de las necesidades de cada pa-
ciente (requerimientos nutricionales, horarios, trata-
mientos que recibe y preferencias individuales).

Podemos distinguir entre':

— NE continua: Se administra la pauta de NE de for-
ma continua durante todo el dia a ritmo constante
con bomba de administracién.

— NE ciclica: Se administra la pauta de NE de forma
continua en un periodo de 8-12 horas con bomba
de administracion, puede ser diurno con descanso
nocturno o nocturno con descanso diurno.

— NE intermitente: Se administra la pauta de NE de
forma discontinua, en periodos cortos de tiempo
(normalmente coincidiendo con el horario de las
ingestas), la administracién puede ser con bomba,
a gravedad o a bolus.
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Monitorizacion

La monitorizacién del paciente con nutricién enteral
es la clave para conseguir la méxima eficacia y seguri-
dad del soporte nutricional.

En los pacientes con nutricién enteral domiciliaria®,
se recomienda que la unidad responsable de la indica-
cién evalde el estado nutricional del paciente, pardme-
tros analiticos, adherencia a la pauta nutricional y el
aporte de nutrientes de forma periddica.

De forma general, durante el soporte con nutricién
enteral es recomendable revisar:

* Lacolocacién de la sonda nasogéstrica.

 Ellugar de insercién en el caso de ostomias.

* La cantidad diaria aportada por la nutricién ente-
ral.

¢ Ingesta oral (si la hubiese).

* Estado de hidratacién.

» Balances hidricos en algunos casos.

¢ Elresiduo géstrico.

Se debe elevar la cabecera de la cama 30-45° durante
la infusién de 1a NE (A). En pacientes criticos es impor-
tante la monitorizacién del residuo géstrico para dismi-
nuir las complicaciones por broncoaspiracion derivadas
de la dieta enteral. La cantidad de residuo géstrico per-
mite valorar de forma aproximada la motilidad gastrica
y debe realizarse mediante aspiracién y/o conexion de
la sonda nasogéstrica a la bolsa. A pesar de que en la ac-
tualidad no existe consenso en cuanto a la cantidad de
residuo géastrico tolerable para la prevencion de aspira-
ciones’, un estudio reciente ha demostrado que un resi-
duo géstrico inferior a 500 ml no se asocia a complica-
ciones gastrointestinales ni respiratorias’.

Debemos prevenir y tratar posibles complicaciones
mecdnicas, digestivas y/o metabdlicas del soporte nu-
tricional con nutricién enteral. Para ello se deben ela-
borar distintos protocolos que ayudaran a los profesio-
nales implicados a utilizar los mismos criterios de
observacion e intervencion®.

Métodos de infusion

El método de administracion de la nutricioén enteral
se evaluard en funcién de la edad del paciente, la enfer-
medad basal, el estado nutricional y sus necesidades, el
acceso enteral utilizado, la tolerancia y la movilidad del
paciente.

Existen tres métodos de infusion a través de los cua-
les se administra la nutricion enteral:

1. Jeringa: se utiliza para alimentacion intermitente
en bolus. Es un método muy util siempre que el
paciente sea auténomo para poder autoadminis-
trarse la NE. Suele administrarse entre 200 y 500
ml de férmula repartidas varias veces a lo largo de
todo el dia en funcién del volumen total y su tole-

rancia®. Para ello, se utilizan jeringas de alimenta-
cién de 50 ml. La presion sobre el émbolo debe ser
continuay lenta, a no mas de 20-30 ml/min®.

2. Por gravedad: se administra a través de un dispo-
sitivo que permite regular la velocidad de infu-
si6n de la NE. Suele ser una forma de administra-
cién mads lenta que con la jeringa, por lo que la
tolerancia mejora. Habitualmente se utiliza' entre
3y 6 veces al dia. Cada administracion suele du-
rar entre 30 y 120 minutos en funcidn de la tole-
rancia del paciente.

Habitualmente los métodos de gravedad y bolus
son bien tolerados en la administracién en esto-
mago.

3. Bomba de infusion: se indica para pacientes que
requieran una pauta de infusién precisa. General-
mente la tolerancia es buena y es el método habi-
tualmente utilizado para la administracién en duo-
deno o yeyuno. Es ttil para sondas muy finas o
férmulas muy densas y es el método de eleccién
en pacientes graves o con dificil control metabdli-
co. Las bombas de infusién de NE actuales tienen
una precision del 10% en el volumen de nutricién
administrado’® por lo que permite una menor su-
pervisién por parte del personal sanitario y de la
familia facilitando la infusién de NE nocturna
(asegurando una posicion correcta del cabecero de
la cama). Es importante la calibracién y el correc-
to funcionamiento de las bombas de infusién de
forma periddica por parte del fabricante.

Complicaciones de la administraciéon

— Jeringa: el mayor inconveniente de la administra-
cion con jeringa es la intolerancia por una admi-
nistraciéon demasiado rapida con plenitud precoz,
nduseas, vomitos y regurgitacion gastrica.

— Por gravedad: dificultad para la regulacién del
goteo de la NE que puede condicionar la toleran-
cia (si es demasiado rdpida) o provocar obstruc-
ciones de la sonda (si es demasiado lenta).

— Bombas de infusion: el inconveniente mas impor-
tante es la limitacion de la movilidad del paciente
ya que en muchos casos la administracién se pro-
longa durante el dia. Durante la administracién
nocturna, la necesidad de mantener el cabecero de
la cama elevado, el miedo a mantener la infusion
de la NE o las alarmas del aparato pueden dificul-
tar en algunos casos el correcto descanso del pa-
ciente y/o sus familiares.

Transicion de la nutricion enteral

Transicion de nutricion enteral a via oral

La transicién de la nutricién enteral a la via oral debe
tener en cuenta la capacidad deglutoria del paciente. Si
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éste no presenta disfagia, el inicio de la alimentacién
oral se realizard de manera progresiva con liquidos ha-
bitualmente, a pequefios volimenes, disminuyendo pa-
ralelamente la pauta de nutricién enteral. Por otro lado,
si el paciente presenta una alteracion en la deglucion,
debe realizarse una prueba de deglucion para valorar el
volumen y la textura apropiados para el inicio de la ali-
mentacion oral en dicho paciente. En algunos casos,
pueden mantenerse simultdneamente la nutricién ente-
ral por sonda, la alimentacién adaptada y el uso de su-
plementacion oral. Segin las guias de la Sociedad Eu-
ropea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN)’,
debe valorarse la retirada del acceso enteral una vez
que el paciente cubre méas del 50% de sus requerimien-
tos nutricionales por via oral, hasta cubrir de forma
progresiva el total de sus requerimientos nutricionales
por esta via.

Transicion de la nutricion parenteral a la nutricion
enteral

El inicio de la nutricién enteral tras el reposo digesti-
vo debe ser lento y progresivo. Por esto, habitualmente
la administracién de nutricién enteral a través de la
bomba de infusién es el método mas utilizado para un
control mas preciso de la tolerancia digestiva. La situa-
cién actual del paciente y la tolerancia progresiva va-
riard la celeridad del paso de la nutricion parenteral a la
enteral. La nutricién parenteral y enteral pueden coe-
xistir durante periodos variados de tiempo en funcién
de la tolerancia, complicaciones clinicas, etc.

Funcion trofica

Se ha visto que cantidades minimas de nutricién en-
teral tienen efectos beneficiosos en la preservacion del

epitelio intestinal, mejora la funcién inmunolégica y
previene la translocacién bacteriana a pesar de no cu-
brir las necesidades nutricionales diarias'. En los pa-
cientes con necesidad de soporte nutricional parenteral
completo, se debe valorar la posibilidad de mantener
una cantidad minima de nutricién enteral para mante-
ner la funcién tréfica intestinal.
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Cuidados comunes a todas las vias de acceso
de nutricion enteral (NE) y durante
la administracion de la misma

Higiene de manos

Es el método mads efectivo para la prevencion y con-
trol de las infecciones. El cuidador o paciente se deben
lavar las manos con agua corriente y jabén liquido y se-
carse con servilletas de papel desechable, cuando se
prepare la nutricién o cuando se manipule cualquier
parte del equipo. En el hospital, después del lavado de
manos, es recomendable utilizar guantes desechables
durante la administracién (A)'.

Posicion del paciente durante la administracion de NE

Debe estar sentado o incorporado en un dngulo de
30-45° durante la administracién de la NE (A)' y entre
media hora y una hora después de la administracién de
la misma, excepto cuando se administre en yeyuno>.

Higiene oral

Aunque no se efectiie ninguna ingesta oral se debe
mantener la higiene oral mediante: cepillado con pasta
con fldor dos veces al dia (nivel de evidencia 1B, grado
de recomendacién B)? con un cepillo dental o con una ga-
sa 'y un colutorio sin alcohol o si no hay riesgo de aspira-
cién con un enjuague bucal diario con una solucién sin al-
cohol. La pasta dentifrica debe escupirse y es preferible
no enjuagar la boca con agua (nivel de evidencia 1 B).

También debe evitarse el consumo de alimentos, be-
bidas o farmacos ricos en azucares refinados (C). Se
deben mantener los labios hidratados®.

Administracion de agua

En el hospital o en pacientes institucionalizados en
residencia se debe utilizar agua estéril para la irrigacion
de la sonda antes y después de la administracién de NE
o de medicaciones (B)!, mientras que en el domicilio el
tipo de agua dependeréd del paciente y su entorno. Si
existe un riesgo aumentado de infeccién o una altera-
cion de la barrera gastrointestinal, se debe usar agua es-

téril ya que se pierde el efecto bactericida de la barrera
gastrica (C)2.

Cuidado de la formula de NE

Se debe almacenar en un lugar limpio y oscuro, con
temperatura entre 15-25° C, evitando temperaturas ex-
tremas (B)*.

Es preferible evitar su manipulacién, por lo que se
recomienda, siempre que sea posible, utilizar produc-
tos listos para usar y no férmulas en polvo para recons-
tituir (A)".

En caso de manipulacioén, ésta debe realizarse en un
ambiente limpio, utilizando técnicas asépticas y por
personal entrenado (A)* y reconstituirse con agua esté-
ril o purificada (B).

Los intervalos de tiempo para el cambio de nutricién
dependerén del tipo de presentacion de la férmula de
NE3,5-7'

* envases herméticos de plastico (semirrigidos o
packs): 24 horas.

* botella de vidrio: 8 horas.

 férmula en polvo reconstituida en bolsa contene-
dor: 4 horas.

Prevencion de la obstruccion de las sondas

Debe elegirse el calibre adecuado, segiin en qué tra-
mo del aparato digestivo vaya a infundirse la NE, tener
en cuenta la viscosidad del producto que se va a infun-
dir y las interacciones entre formulas farmacéuticas y
férmula de NE2.

Las sondas deben lavarse con agua tibia con una je-
ringa de 50-60 ml infundiendo 20-30 ml de agua antes
y después de la infusion de la férmula, si la administra-
cion es intermitente, si es continua cuando se cambie la
férmula o cada 4-6 horas'. Extremar la prevencion de
obstruccidn en sondas nasoyeyunales y yeyunostomi-
as. Lavar las sondas antes y después de cada medica-
cion (C)?y aunque no se utilice, una o dos veces al dia.

Administracion de fdrmacos

Los pacientes tratados con NE en los que tengamos
que administrar formacos por via enteral tendremos que
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seguir unas normas para disminuir las posibles interac-
ciones entre los firmacos y nutrientes administrados.
No se deben afiadir directamente los fairmacos a la for-
mula enteral (B). No se deben mezclar varios farmacos
para su administracién conjunta (B). Los farmacos se
deben administrar de forma separada triturados en pol-
vo fino y mezclados con agua estéril (B). Son preferi-
bles las formulaciones liquidas de los farmacos, que se
diluirdn igualmente con agua estéril para disminuir su
osmolaridad. Hay que asegurarse que el fairmaco puede
triturarse sin modificar los efectos del mismo (por ejem-
plo: no se deben triturar las presentaciones de liberacion
retardada, ni con cubierta entérica, las cidpsulas de gela-
tina se deberdn abrir y mezclar el polvo con agua esté-
ril). Antes de la administracion del farmaco se debe de-
tener la NE y se lavard la sonda con 15 ml de agua antes
y después de la administracion del mismo (A). La NE se
reiniciara posteriormente, aunque en algunos casos sera
necesario esperar 30 minutos o mds para evitar dismi-
nuir la biodisponibilidad del farmaco (A). Se deben uti-
lizar s6lo jeringas de administracién oral/enteral (= 30
ml) para la administracién de formacos (B).

Cuidados de las sondas nasogastricas
y nasointestinales

Las sondas de silicona o poliuretano son flexibles y
tienen una duracion de 4-6 semanas (C)>. Las sondas de
PVC sélo deben utilizarse para aspiracion géstrica y se
deben cambiar cada 3-4 dfas.

Una vez colocada la sonda, no debe reintroducirse el
fiador, ni se deben realizar aspirados bruscos y repetiti-
VOs?.

La parte externa de la sonda debe limpiarse diaria-
mente con una gasa, agua y jabén liquido, con aclarado
y secado posterior®. Se debe mantener el tap6n y el ori-
ficio de entrada de la sonda limpios y sin restos de for-
mula de nutricién. El tap6n del conector de la sonda de-
be mantenerse cerrado cuando no se utilice®.

Las sondas nasogéstricas deben girarse sobre si mis-
mas diariamente para evitar la aparicion de dlceras por
presion’.

Fijacion de la sonda

Para evitar la movilizacién accidental, debe alternarse
la narina, usar esparadrapos hipoalergénicos, cambiar la
zona de la piel donde se fija y mantener una buena higie-
ne e hidratacion de la piel y de las fosas nasales al menos
una vez al dia con un bastoncillo o gasa humedecida’.

Control de la posicion de la sonda
Antes de iniciar la NE deberd comprobarse la ubica-

cion de la sonda con una radiografia de térax-abdomen.
Para posteriores comprobaciones, ademds de la marca

que debe realizarse en la sonda, puede utilizarse el mé-
todo de medicién de pH géstrico (inferior a 5,5)°¢. Este
ultimo es el método que mds se acerca a la eficacia de la
comprobacién radiolégica, si bien hay que tener en
cuenta el error en pacientes que estén recibiendo trata-
miento con antidcidos o NE continua.

Se recomienda comprobar la posicién de la sonda en
las siguientes situaciones (Nivel de Evidencia 1B, gra-
do de recomendacién A)’:

* Trasla colocacion inicial.

* Si sospechamos que se ha desplazado por ejemplo
por un cambio de la longitud de la parte externa de
la sonda (B).

¢ Al menos una vez al dia si la administracién de ali-
mento es continua o después de un periodo de tos,
vémitos o arcadas.

* Después de un aspirado orofaringeo.

* Si aparecen signos de distrés respiratorio.

* Si aparece disconfort o reflujo de la férmula a la
orofaringe.

» Cuando el paciente sea transferido a otro hospital
o aotra Unidad de Hospitalizacion.

Retirada de las sondas

Estirar suavemente hasta extraer la sonda por com-
pleto, se recomienda guardar unas horas de ayuno antes
de retirarla para evitar una posible broncoaspiracién
del material géstrico refluido®.

Cuidados de las sondas de gastrostomia
y yeyunostomia

Las sondas de gastrostomia se movilizaran cada dia
girando la sonda sobre si misma, ddndole una o varias
vueltas completas y se debe comprobar que la sonda
sube y baja para evitar que se quede adherida a la mu-
cosa géstrica’.

La sonda de yeyunostomia no debe girarse, por el
riesgo de desplazamiento del terminal yeyunal, se mo-
verd ligeramente de dentro hacia afuera’.

Mantener el tapén y el orificio de entrada de la sonda
limpio y sin restos de férmula de nutricién®. El tap6n
del conector de la sonda debe mantenerse cerrado
cuando no se utilice’. Una semana después de la reali-
zacidn de la enterostomia, el paciente puede ducharse a
no ser que el estoma esté enrojecido’.

El recambio de la sonda de gastrostomia y yeyunos-
tomia se realizard una vez al afio, y en las gastrostomias
con balén cada 3- 6 meses®.

Fijacion de la sonda

Cambio diario de la fijacién, evitando que la sonda
quede doblada, procurando que el soporte externo se
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apoye sobre la piel sin ejercer presion. Es conveniente
colocar entre la piel y el soporte de la sonda una gasa
estéril para prevenir irritaciones de la piel. La gasa se
cambiard diariamente®.

En las enterostomias colocadas por técnica radiol6-
gica se recomienda utilizar para su fijacién una placa
de material hidrocoloide que se adhiere a la piel y lleva
incorporada una brida que se adhiere a la sonda sin es-
trangularla®.

Fistula gastrocutdnea

La extraccion accidental de la sonda de gastrosto-
mia antes de las 3-4 semanas es una emergencia pues
la fistula gastrocutdnea no se ha formado y existe un
elevado riesgo de peritonitis®. Si la salida es poste-
rior, el estoma puede cerrarse en 1-2 horas, por lo que
se debe introducir una sonda con balén para recam-
bio o una sonda Foley del calibre de la sonda primiti-
va y acudir rapidamente al centro hospitalario de re-
ferencia’.

En las sondas de gastrostomia con balén debe com-
probarse el volumen del balén una vez a la semana, as-
pirando el contenido a través del puerto lateral, com-
probando que el valor aspirado es el indicado en la
entrada y volver a introducirlo. Si es menor, se introdu-
cird la cantidad necesaria de agua estéril hasta llegar al
volumen indicado®.

Las sondas de gastrostomia endoscopica percutanea
(GEP) pueden salirse por rotura del balén o porque éste
se haya deshinchado. Si se ha deshinchado y el cuida-
dor o el paciente estdn entrenados, se reintroducird e
hinchara el balén de nuevo’. Si se ha roto, se colocara
una sonda nueva, si se dispone de ella. En caso contra-
rio, se debe introducir la sonda rota y fijarla con un es-
paradrapo para evitar el cierre de la fistula antes de lle-
gar al centro hospitalario®.

Los cuidadores y el paciente deben tener un plan de
accién y formacion suficientes para abordar esta com-
plicacién durante el periodo de formacién de la fistula.
En esta fase nunca debe utilizar en casa un botén o una
sonda de gastrostomia o yeyunostomia si antes no se ha
comprobado en el hospital su correcta posicion.

Cuidados de la piel del estoma

Los cuidados irdn encaminados a prevenir la infec-
cidn, excoriaciones, heridas y granulomas®. Se realiza-
rd una limpieza diaria con una gasa estéril, durante las
dos primeras semanas con una gasa impregnada en sue-
ro fisiol6gico o agua oxigenada. A partir de la tercera
semana con agua y jabon, aclarar y secar el estoma y la
zona circundante con otra gasa y aplicar una solucién
antiséptica’. Deberd mantenerse la piel del estoma lim-
pia, hidratada y seca’. Se debe limpiar una vez al dia,
pero si aparecen secreciones se puede limpiar mas ve-
ces.

Control de la posicion de las sondas

Se realizard a diario comprobando las marcas de re-
ferencia, sistemas de fijacion en su sitio y longitud ex-
terna del tubo. En caso de duda se confirmara la posi-
ci6n mediante radiografia, ecografia, o midiendo el pH
gdstrico o intestinal con una tira colorimétrica’.

Cuidados especificos del boton de gastrostomia

Vigilar el volumen del balén si hay signos de que se
ha deshinchado y al menos una vez al mes. El recambio
del botdn se realiza cada 6 meses'.

La rotura frecuente del balén o la obturacién de la
vdlvula obliga a investigar la presencia de levaduras o
el uso de liquido no apropiado (debe rellenarse con
agua estéril). El tapén debe cerrarse después de cada
administracién de nutricién o medicacion.

Cuidados especificos de la sonda de gastrostomia
radioldgica percutdnea (GRP)

Diariamente lavar con suero fisioldgico el estoma,
los tres botones de anclaje (tres puntos de gastrope-
xia)!"? y la zona circundante (para ello levantar con
cuidado la placa de sujecién y limpiar con bastoncillo
de algodén). Secar muy bien, aplicar solucién antisép-
tica y colocar una gasa estéril. Los botones se caerdn
entre una semana y tres meses, es recomendable que se
mantenga al menos uno durante tres semanas. Una vez
pasado ese tiempo, si no se han caido, deberd contactar
con su Equipo de Nutricién para que los retiren.

Una vez al mes, a partir de los 15 dias, hay que revi-
sar la cantidad de liquido que tiene el balén de la sonda
y reponerlo en caso de pérdida.

La sonda se podrd cambiar a los 2-3meses, en caso
de rotura de bal6n antes del mes y si ya ha perdido los
botones de anclaje, el recambio se tendrd que realizar
en Radiologia Vascular".

El cambio y cuidados de la sonda de reemplazamien-
to serd como se indicé anteriormente en la GEP.

Cuidados especificos de las sondas de gastrostomias
Y yeyunostomias quirirgicas

Limpieza diaria con suero fisioldgico, zona periosto-
mal y puntos de sujecién. Posteriormente secar, aplicar
un antiséptico y cubrir con un apdsito'. Se debe vigilar
la presencia de exudado, sangrado o irrigacién''.

Cuidados tras la retirada de la sonda
de enterostomia

La complicaciéon mds frecuente tras la retirada de la
sonda es la persistencia de la fistula que depende del
tiempo que ha estado insertada'2.
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Si la duracién ha sido inferior a 11 meses, la fistula
se cerrard de forma espontdnea. Cuando se retira una
GEP o un balén de gastrostomia es suficiente realizar
una aproximacion del orificio con suturas adhesivas
cutdneas Steri-Strips®. Si tras 7-15 dias no se ha cerra-
do, podemos cauterizar la zona con nitrato de plata,
volver a aproximar los extremos con Steri-Strips®y tra-
tar al paciente con antidcidos. Si tras 3-4 semanas de la
cauterizacién no se ha cerrado es conveniente el cierre
quirtrgico o mediante endoscopia combinando caute-
rizacién y clips de metal®".
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Introduccion

Entendemos como nutricién enteral domiciliara
(NED) la administracién de férmulas quimicamente
definidas, habitualmente mediante sonda (nasoentérica
u ostomia), para evitar o corregir la desnutricién de
aquellos pacientes cuyas necesidades nutricionales no
pueden ser cubiertas por via oral y que son tratados en
su domicilio.

La posibilidad de poder administrar la nutricién en-
teral en el domicilio del paciente presenta grandes ven-
tajas puesto que permite que el enfermo permanezca en
su entorno familiar y social y reduce los costes sanita-
rios que conlleva una hospitalizacion'.

Pero para conseguir la méxima seguridad y eficacia
para el paciente con NED es necesario un programa
adecuado de entrenamiento tanto del enfermo como del
cuidador o cuidadores principales con seguimientos
periddicos. Si no se consigue una formacién y apoyo
del paciente en el domicilio es muy probable que la
NED se convierta en una situacion estresante tanto para
el paciente como para los cuidadores y las visitas al
Servicio de Urgencias del hospital sean frecuentes.

Objetivos de la NED
Los objetivos de la NED son:

* Mantener o mejorar el estado nutricional.

* Asegurar la administracion efectiva y segura de
nutrientes.

* Reducir la morbilidad evitando la aparicién de
complicaciones asociadas a la técnica nutricional.

 Contribuir a mejorar la calidad de vida del pacien-
te, procurandole independencia y autosuficiencia
en los casos que la situacion clinica lo permita.

Indicaciones de la NED

No todos los pacientes pueden ser candidatos a reci-
bir soporte con NED, para garantizar la eficacia de este
tratamiento el enfermo debe reunir una serie de requisi-
tos**:

* La situacion clinica del paciente debe permitir su
traslado al domicilio.

* Deben contemplarse expectativas de mejoria de la
calidad de vida.

* La familia y/o cuidadores deben aceptar el trata-
miento nutricional.

* El paciente no debe ser dado de alta del hospital
hasta no comprobarse la tolerancia al soporte nu-
tricional con las mismas pautas que tendrd en el
domicilio.

* El paciente y/o cuidadores deberan seguir un pro-
grama de entrenamiento que incluya la demostra-
cion de su capacidad en el manejo de la adminis-
tracién de la nutricién enteral y la actuacién ante
sus complicaciones mds frecuentes.

* El entorno familiar y social del paciente debe ser
favorable, la familia del paciente debe estar dis-
puesta a colaborar y ayudar al enfermo en la admi-
nistracion de la nutricion enteral y el resto de cui-
dados que necesite.

Programa de educacion y entrenamiento del
paciente y/o cuidadores

Cuando se establece la necesidad de la NED es nece-
sario llevar a cabo un programa de educacion y entre-
namiento tanto para el paciente como para los cuidado-
res principales que permita la administracion de este
soporte en el domicilio minimizando las complicacio-
nes y procurando en la medida de lo posible la maxima
independencia del paciente. Para que el programa sea
eficaz debe contemplar aspectos como**:

» Conocimiento por parte del paciente y/o cuidado-
res del motivo de la indicacién de la NED.

* Cuidados de la via de acceso que se ha decido ins-
taurar al paciente.

e Cémo se manipula y almacena la férmula que se
ha prescrito al paciente.

* Manejo y mantenimiento del equipo de administra-
cién: nutrilineas, jeringas, bombas de infusion. ..

* Conocimiento y manejo de la forma de adminis-
tracién de la nutricién enteral.

* Autocontroles que requiere el paciente, peso, me-
dicién de diuresis, medicion de contenido géstri-
co, glucemia capilar...

» Saber reconocer y responder ante las complicacio-
nes mas frecuentes que pueda ocasionar la nutri-
cién enteral.
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¢ El paciente y/o los cuidadores debe saber déonde
solicitar ayuda en el caso de que surjan complica-
ciones con el soporte nutricional, recibiendo infor-
macion sobre la estructura sanitaria de apoyo.

* Se informard sobre las revisiones periddicas a las
que sera sometido el paciente donde se reevalua-
ran los conocimientos adquiridos.

La iniciacién de la educacién y entrenamiento debe
comenzarse desde el mismo momento en que se decida
la NED por personal experto que realice una ensefianza
de forma progresiva, simulando las condiciones y cir-
cunstancias que el paciente tendria en su domicilio, sin
modificar la forma ni via de administracién, mediante
sesiones tedricas y practicas facilitando informacién
por escrito para que el paciente y/o cuidadores puedan
consultar en caso de duda.

El personal responsable de la educacién del paciente
debe valorar al alta hospitalaria la adquisicién de los
conocimientos necesarios para la administracién de la
NED.

Contenidos del programa de educacion
y entrenamiento

Como ya se ha indicado anteriormente el programa
de educacion debe iniciarse en el mismo momento en el
que se conozca que el paciente es candidato a soporte
nutricional con NED, debe ir dirigido al paciente y/o a
los cuidadores principales. En cuanto al tiempo que se
requiere va a depender de muchos factores como la
edad del paciente, implicacion del enfermo y la familia,
nivel de formacion... por lo que el profesional respon-
sable del programa de educacién deberd individualizar,
pero como norma general no se aconseja sesiones for-
mativas que superen los 60 minutos de duracién®.

Contenidos™

* Qué es la NED y los objetivos que se persiguen
con este soporte.
* Vias de acceso.

— Debe constar de forma escrita el tipo y las carac-
teristicas de la via de acceso (tipo se sonda, cali-
bre, situacién, tltimo cambio....), asi como las
complicaciones mas frecuentes y cdmo evitarlas
(obstruccién, movilizacién, dlceras por pre-
sién...). En el caso de la sonda nasogastrica se
deberd resefiar la longitud de la sonda visible pa-
ra valorar posibles movilizaciones de la misma.

* Material necesario para la administracién de la nu-
tricion enteral

— Debe hacerse una relacion detallada de todo el
material que se va a emplear para la administra-

cion de la nutricién con la explicacion verbal y
escrita de su utilizacion, conservacion, limpieza
y almacenamiento, teniendo en cuenta el mate-
rial que el paciente va a utilizar en su domicilio,
que no en todos los casos tiene que coincidir con
el que se utilice en el ambito hospitalario

* Caracteristicas y manejo de la férmula prescrita

— Sedebe dar informacién verbal y escrita del tipo
de envase y las caracteristicas fundamentales de
la férmula de nutricién que tendrd en el domici-
lio, asi como las condiciones de conservacion,
almacenamiento y manipulacion (higiene, tem-
peratura, caducidad...), y sobre cémo saber de-
tectar posibles alteraciones del preparado.

— En el caso de férmulas que requieran una re-
constitucién, sera necesaria informacion verbal
y escrita sobre su realizacion.

¢ Método de administracion

— Dentro de este apartado se explicard de forma
verbal y escrita la posicién que debe tener el pa-
ciente durante y después de la administracion de
la nutricién.

— Se hard constar la cantidad y el horario de admi-
nistracion de la féormula y del agua pautada, asi
como el tiempo de administracion.

¢ Cuidados de enfermeria

— Se dara informacién sobre frecuencia y forma
de realizar la higiene bucal y fosas nasales y la
importancia que tiene este cuidado para evitar
posibles complicaciones.

— Paralos pacientes portadores de sonda nasogés-
trica se educard al paciente y/o familiares a rea-
lizar una correcta higiene de las fosas nasales y
cambio de fijacién y apoyo de la sonda.

— Para los pacientes portadores de ostomia se for-
mard al paciente y/o familiares de la higiene y
cuidados tanto del estoma como de la sonda.

Complicaciones*s

Dentro del programa de formacién del paciente y/o
cuidadores no debe faltar la informacion sobre las com-
plicaciones més frecuentes que pueden presentarse en
el domicilio, la forma de prevenirlas y cémo actuar si
éstas se presentan. Las complicaciones se pueden clasi-
ficaren 5 grupos:

¢ Mecanicas.

¢ Gastrointestinales.
¢ Metabdlicas.

¢ Infecciosas.

¢ Psicosociales.
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En la tabla I se resumen las complicaciones mas im-
portantes de la NED.

Durante el tiempo en que el paciente estd hospitali-
zado, tanto él como la familia se sienten arropados por
los medios técnicos y humanos que tiene el hospital, si
existe alguna duda o problema basta con pulsar un tim-
bre y acudird un profesional de enfermeria que valora-
ré, resolverd o avisard a otro profesional para que el
problema quede resuelto. A cambio de esta tranquili-
dad tienen que sufrir los inconvenientes de estar en un
centro hospitalario totalmente ajeno a ellos con bastan-
tes incomodidades, en muchas ocasiones con falta de
intimidad y poco compatible para el descanso y la tran-
quilidad, por eso cuando al paciente se le brinda la po-
sibilidad de poder administrar el tratamiento nutricio-
nal en su domicilio tras la formacién adecuada la
mayoria de los pacientes aceptan este tratamiento para
poder normalizar su vida en la medida que su enferme-
dad lo permita.

Los profesionales que atendemos a estos pacientes
somos responsables del grado de formacién que se les

proporciona durante su ingreso y del apoyo que se les
brinda una vez trasladados a su domicilio para que el
tratamiento nutricional sea eficaz y disminuir las com-
plicaciones que puedan derivarse de éste.

Ningun paciente con soporte nutricional domicilia-
rio debe abandonar el hospital sin tener un grado de for-
macién y entrenamiento que le permita administrar el
tratamiento nutricional con seguridad. Por este motivo
todos los centros hospitalarios deben tener procedi-
miento y protocolos para impartir esta educacion tera-
péutica en las distintas formas de administracion (gra-
vedad, bolos, continua, con bomba...., por sonda
nasogastrica, postpilérica, ostomia...) asi como infor-
macioén escrita a modo de guién que ayude al paciente y
cuidadores a solventar los problemas que puedan surgir
en el domicilio, y donde debe acudir para obtener mate-
rial, nutricién y recambio de la sonda de administra-
cion. Al final del capitulo se adjuntan a modo de Ane-
xos algunos consejos para el cuidado de las sondas,
administracién de la férmula de nutricién enteral y de
farmacos a través de la sonda (Anexo [, Il y III).

Tabla I
Principales complicaciones de la NED**

Complicaciones Actuacion

Diarrea

Extremar las medidas de higiene
Disminuir la velocidad de administracion de la nutricién
Disminuir el volumen de los bolos

Administrar la nutricién a temperatura ambiente

* Asegurarse una buena hidratacién del paciente

Si persiste la diarrea consultar con su médico

Estreiiimiento

Utilizar férmulas que lleven fibra

* Aumentar, si no existe contraindicacion los liquidos administrados por sonda

Si la situacién del paciente lo permitiese, aumentar el ejercicio fisico

Nauseas y vomitos * Comprobar midiendo la sonda visible que no se haya desplazado

Elevar el cabecero de la cama a 30-45°
Enlentecer el ritmo de administracién o el volumen de los bolos

Si persisten los sintomas consultar con el médico

Obstruccion de la sonda

Prevenir la obstruccién de la sonda lavandola por arrastre con 30 ml de agua cada

vez que se utilice o cada 4-6 horas en el caso de nutricién continua (A)

Si se produce la obstruccién intentar lavar la sonda con 30 ml de agua tibia

Si persiste la obstruccién consultar con el personal de enfermeria

Irritacion de la piel del estoma

Higiene y secado del orificio por donde sale la sonda
Observar pérdida de contenido géstrico por el orificio

Ajustar el soporte externo, evitando una presion excesiva
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Anexo I
Consejos, recomendaciones y procedimiento de administracion de la NED al alta a través
de sonda nasogdstrica por gravedad

Procedimiento de administracion

. Lavado de manos con aguay jabén

. Colocar el aro o bolsa de plastico a lo largo de la botella (en caso de pack no serd necesario)
. Agitar el volumen de nutricién

. Retirar la chapa o el tapdn del frasco o pack de nutricién

. Si surecipiente de nutricién es:

DN AW =

 una botella de boca estrecha (tap6n de chapa): (indicar cémo colocar la nutrilinea)
» Una botella de boca ancha (tapa metdlica o de plastico): (indicar cémo colocar la nutrilinea)
¢ Un pack: (indicar cémo colocar la nutrilinea)

6. Cerrar el regulador (rueda del sistema)
7. Colgar el recipiente en la pared de la habitacién a una altura de no menos de 60 cm. por encima de la cabeza del paciente
8. Llenar la cdmara de goteo de la nutrilinea aproximadamente a la mitad
9. Abrir el regulador (rueda) y dejar que la nutricidn fluya hasta el extremo de la nutrilinea. Después cerrar el regulador (rueda)
10. Para asegurarnos que la sonda no estd obstruida, pasaremos con una jeringa unos 30 ml de agua tibia
11. Conectar el extremo de la nutrilinea a la sonda de alimentacién (puede utilizar la conexién que le sea mds cémoda)
12. Graduar la velocidad de administracién moviendo la posicién del regulador (rueda) (hacia arriba mayor velocidad/hacia abajo
menor velocidad)
13. Después de finalizar la administracion de la nutricion, lavar la sonda introduciendo al menos 30 ml de agua para evitar que se
obstruya
14. Cerrar la sonda con el tap6n hasta la siguiente toma. Recordar que hay que lavar la nutrilinea siempre que se haya usado. Para
ello tendremos reservada una botella o contenedor limpio, que rellenaremos de agua tibia haciendo que fluya por la nutrilinea
hacia un lavabo

Consejos y recomendaciones para la administracion de la nutricién enteral

El paciente es portador de una sonda para alimentacién de. ... Fr. de didmetro y aproximadamente.... cm. de longitud con un extre-
mo visible de.... cm. La sonda se podrd cambiar entre los........... meses a su colocacion., para ello deberd avisar con antelacién a
su enfermera/o del Centro de Salud. La fecha de colocacion de la dltima sonda hasido ...............

* Se deberd mantener incorporado al paciente mientras le esté pasando la alimentacion o el agua y hasta una hora y media después
de haber finalizado (colocar al paciente comodamente en un sillén o bien en la cama a 30-45°)

» Se evitard administrar la nutricién muy caliente o muy fria (administrar siempre a temperatura ambiente)

* Antes y después de la administracién de nutricién o medicacion se lavard la sonda introduciendo al menos 30 ml de agua

* Después de cada toma de nutricién administrar al paciente un mdximode ...... ml de agua, que aconsejamos se administre por
gravedad en al menos 30 minutos

* Losrequerimientos al dia de agua serdn un total de aproximadamente ........ ml

* Laadministracién de la nutricién enteral se hard coincidir con el horario regular de la comidas, siempre que sea posible, depen-
diendo del nimero de volimenes a administrar e intentando evitar las horas nocturnas

» Lacantidad de nutricién al dia serd de ...... volimenes de nombre comercial de la férmula.........

 El tiempo de administracién dependerd de la tolerancia del paciente. En la actualidad el tiempo aconsejado de duracién de cada
volumen serd de ..... horas. Se ird disminuyendo progresivamente hasta reducirloa ....... horas siendo éste el tiempo minimo de
duracién por volumen

* En caso de aparecer vomitos o heces liquidas, mas de tres deposiciones al dia, aumentar el tiempo de administracién de cada vo-
lumen a unas 8 horas, hasta mejoria

* Lanutricién se almacenard lejos de la luz a temperatura ambiente, fuera de cualquier fuente de calor

De quedar algtin frasco empezado o abierto se guardard en la nevera no més de 24 horas (dejando apuntado con un rotulador hora

y dia de apertura) y se tendrd la precaucién de mantenerlo a temperatura ambiente al menos 30 minutos antes de su administracién

» Esimportante mantener la higiene diaria de la boca y fosas nasales, asi como la limpieza y cuidados de la sonda

Cuidados y limpieza del material

» Lasonda se limpiard por fuera con un pafio limpio, agua tibia y jabén suave, aclarandola y secandola bien

* Se fijara a la mejilla o a la nariz con un esparadrapo antialérgico, habrd que cambiarlo cada vez que se despegue o deteriore, pro-

curando cambiar el sitio de apoyo de la sonda

Las jeringas se reutilizardn durante un periodo aproximado de 3-4 semanas, lavdndolas y aclardndolas cada vez que se utilicen

con agua tibiay jabdén

* Las nutrilineas o sistemas de infusion se reutilizardn durante un tiempo estimadode ...... lavdndolos después de su uso con agua
templada, como se indica en el apartado anterior

 Parareponer el material, tanto nutrilineas como sondas de nutricién, deberén........

* Si se presentase alguna duda podra ponerse en contacto con............cceeeueuenee
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Anexo I1
Consejos, recomendaciones y procedimiento de administracion de la NED al alta por sonda de gastrostomia por gravedad

Procedimiento de administracion

. Lavado de manos con agua y jabdén

. Colocar el aro o bolsa de plastico a lo largo de la botella (en caso de pack no serd necesario)
. Agitar el volumen de nutricién

. Retirar la chapa o el tapdn del frasco o pack de nutricién

. Si surecipiente de nutricién es:

N W =

 una botella de boca estrecha (tap6n de chapa): indicar cémo incorporar el sistema
* Una botella de boca ancha (tapa metdlica o de plastico): indicar cémo incorporar el sistema
¢ Un pack: indicar cdmo incorporar el sistema.

6. Cerrar el regulador (rueda del sistema)
7. Colgar el recipiente en la pared de la habitacién a una altura de no menos de 60 cm. Por encima de la cabeza del paciente
8. Llenar la cdmara de goteo de la nutrilinea aproximadamente a la mitad
9. Abrir el regulador y dejar que la nutricion fluya hasta el extremo de la nutrilinea. Después cerrar el regulador
10. Para asegurarnos que la sonda no estd obstruida, pasaremos con una jeringa unos 30 ml de agua tibia
11. Conectar el extremo de la nutrilinea a la sonda de ostomia de alimentacién
12. Graduar la velocidad de administracién moviendo la posicidn del regulador (hacia arriba mayor velocidad/hacia abajo menor
velocidad)
13. Después de finalizar la administracién de la nutricidn, lavar la sonda de ostomia introduciendo al menos 30ml de agua con la
jeringa para evitar que se obstruya
14. Cerrar la sonda de ostomia con el tap6n hasta la siguiente toma. Recordar que hay que lavar la nutrilinea siempre que se haya
usado. Para ello tendremos reservada una botella limpia o contenedor, que rellenaremos de agua tibia y la conectaremos a la
nutrilinea haciendo que fluya por ella.
15. La primera sonda de gastrostomia se cambiara segtin las instrucciones dadas por el servicio donde haya sido colocada
16. Cuando se produzca el primer cambio y se haya colocado una sonda de sustitucién con globo, este deberd revisarse cada 7-15
dias, encajando una jeringa de 20 ml en la vdlvula de llenado del globo y verificando que la cantidad de agua que contiene es la
que se le indico al alta, a continuacion se volvera a introducir el agua, en caso de pérdida se repondrédn los ml que sean necesa-
rios
17. Las sondas de gastrostomia de sustitucién se cambian entre los tres y seis meses, para ello deberd acudir a su centro (seguir las
instrucciones sobre el cambio de sonda que exista en cada centro)

Consejos y recomendaciones para la administracion de la nutricién enteral

El paciente es portador de una sonda de alimentacion de gastrostomia de .... Fr de didmetro

» Lasonda se podrd cambiar segtn las instrucciones adjuntas

» Se deberd mantener incorporado al paciente mientras le esté pasando la alimentacién o el agua y hasta una hora y media después
de haber finalizado (colocar al paciente comodamente en un sillén o bien en la cama a 30-45°)

* Seevitard administrar la nutricién muy caliente o muy fria (siempre a temperatura ambiente)

* Antes y después de la administracién de nutricién o medicacion, se lavard la sonda introduciendo al menos 30 ml de agua con la
jeringa

* Después de cada toma de nutricién administrar al paciente un maximo de .... ml. de agua. Que aconsejamos se administre por
gravedad en al menos ..... minutos

* Losrequerimientos al dia de agua serdn un total de aproximadamente .... ml

* Laadministracion de la nutricién enteral se hard coincidir con el horario regular de la comidas, siempre que sea posible, depen-
diendo del nimero de volimenes a administrar y evitando las horas nocturnas

 El tiempo de administracion dependerd de la tolerancia del paciente. En la actualidad el tiempo aconsejado de duracién de cada
volumen serd de ...... horas. Se ird disminuyendo progresivamente hasta reducirlo a ... horas siendo éste el tiempo minimo de
duracién por volumen

* En caso de aparecer vomitos o heces liquidas, mas de tres deposiciones al dfa, aumentar el tiempo de administracién de cada vo-

lumen a unas 8 horas, hasta mejoria

La cantidad de nutricién al dia serd de... volimenesde ........

* Lanutricién se almacenard lejos de la luz a temperatura ambiente, fuera de cualquier fuente de calor

De quedar algun frasco empezado o abierto se guardard en la nevera no mds de 24 horas y se tendr4 la precaucion de mantenerlo

atemperatura ambiente al menos 30 minutos antes de su administracién

» Esimportante mantener la higiene diaria de la boca y fosas nasales, asi como la limpieza y cuidados de la sonda

Cuidados y limpieza del material

* Lasonda se limpiard por fuera con un pafio limpio, agua tibia y jabén suave, aclardndola y secdndola bien

* Lasjeringas se reutilizaran durante 3-4 semanas, lavdndolas y aclardndolas cada vez que utilicen con agua tibia y jabén

* Las nutrilineas o sistemas de infusion se reutilizaran durante un tiempo estimado de ..... dfas, lavandolos después de su uso con
agua templada, como se indica en el apartado anterior

 Parareponer el material, tanto nutrilineas como sondas de nutricién, deberdn ponerse en contacto con ......
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Anexo IT1
Normas para la administracion de farmacos por sonda

¢ NO mezclar nunca la medicacién con la férmula de nutricién (B).

» Siempre que sea posible se utilizardn formacos en forma liquida y estos deben diluirse o deben ser diluidos en 10-20 ml de agua.

En el caso de los comprimidos preguntar cudles pueden ser administrados por sonda.

Los comprimidos deben ser triturados hasta obtener un polvo fino y diluyéndolos en 10-20 ml de agua.

Los farmacos se administraran individualmente (NO haciendo mezclas de varios medicamentos) (B).

La forma de administracion serd lenta con una jeringa.

Es imprescindible lavar la sonda con 20 ml de agua antes y después de la administracién de cada farmaco.
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Introduccion

La mayoria de complicaciones en la nutricién ente-
ral (NE) son evitables con una correcta actuacion.

Clasicamente se clasifican en: mecdanicas, infeccio-
sas, gastrointestinales, metabdlicas y psicoldgicas.

Las mas frecuentes son las relacionadas con las ac-
ciones mecanicas (rotura, obstruccion de la sonda), etc.
Las complicaciones gastrointestinales, son también
frecuentes y dificultan el objetivo de aportar la nutri-
cioén necesaria al paciente.

Las dos complicaciones que comprometen la vida
del paciente son infecciosas: la neumonia por bronco-
aspiracion y la peritonitis, por fugas del contenido di-
gestivo en el abdomen del paciente. Ademads el proble-
ma mds grave seria la confusién en la administracion
de una férmula de nutricién enteral por via parenteral,
aunque el cambio en la normativa para los equipos de
infusién y el desarrollo de conexiones seguras compa-
tibles inicamente para la via enteral (ENLock, ENPlus,
Nutrisafe, Superlock), hard que este error se minimice
en los proximos afios.

Las complicaciones de la NE se resumen en la tabla I'.

Puntos clave para disminuir las complicaciones
de la NEs¢

Indicacion correcta de la via

No sélo dependera del tiempo previsto de nutricion,
hay otros muchos factores a tener en cuenta, como la
motilidad géstrica, la capacidad de digestién y absor-
cion y el riesgo de broncoaspiracion, entre otros.

La correcta preparacion previa a la colocacion

La correcta informacidn al paciente puede evitar cri-
sis ansiosas. La correcta higiene de la boca y la profila-
xis antibidtica previenen complicaciones infecciosas.
La sueroterapia previene la deshidratacién.

Correcta colocacion

La adecuada eleccion de 1a sonda, la correcta lubrifi-
cacién pueden evitar erosiones en el tracto y facilitar la

colocacién. La posicidn del paciente sentado o en de-
cubito lateral con la cabeza flexionada hacia delante
puede evitar errores de posicionamiento de la sonda na-
soenteral. Evitar la perforacion del colon y la forma-
cion de una fistula gastrocélica o colocutdnea en algu-
nos casos es dificil de prever, sin embargo hay que
tenerlo muy en cuenta al colocar una gastrostomia. Re-
alizar, en el momento de la colocacidn, un orificio ade-
cuado al calibre de la sonda de gastrostomia ayuda a
evitar tanto las fugas como la isquemia del tejido de al-
rededor de la sonda, etc.

Comprobacion y fijacion

La comprobacién de la correcta posicion de la sonda
y fijacion previa a la infusion es esencial para evitar
una broncoaspiracién y una posible neumonia.

Cuidados inmediatos a la colocacion

Se debe comprobar que hay movimientos peristalti-
cos. El control de fugas por el estoma, el control de he-
morragia, y el no manipular la sonda de ostomia hasta
que se tengan garantias de las buenas condiciones de la
fistula, evitardn una posible peritonitis. El neumoperi-
toneo y el ileo paralitico tras la colocacién de una osto-
mia suelen resolverse por si solos de forma espontdnea.

Utilizacion correcta de la via

La necesidad de regular con mds o menos exactitud
el débito de administracién, dependiendo de la ubica-
cién de la sonda, es fundamental para asegurar una
buena tolerancia.

Cuidados especificos en cada tipo de via

En las primeras tres semanas tras la colocacién del
estoma los cuidados tienen el objetivo de evitar la in-
feccidn, el fallo de la fistula, la peritonitis. Las compli-
caciones suelen estar relacionadas con el estado del pa-
ciente: pacientes muy desnutridos o muy graves suelen
tener mds complicaciones.
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Tabla I

Resumen de las complicaciones en Nutricion Enteral*

Complicaciones mecdnicas Posible causa Actuacion
Tipo de sonda: Nasoentérica
* Malestar o molestias nasofaringeas - Calibre de sonda inadecuado, poco flexible — Higiene de la boca

¢ Erosiones nasales

— Falta de salivacion
— Respiracion por laboca

— Calibre de la sonda demasiado grueso, poco flexible
— Falta de movilizacion de la sonda

— Medicacién analgésica

— Movilizar la sonda y cambiar el punto de

fijaci6n periddicamente

— Calibre adecuado
— Cambiar de fosa nasal precozmente si

hay erosion

Tipo de sonda: Ostomia®

* Fugas alrededor del estoma/
eritema en la regidn circundante

Inclusién del tope interno de
la sonda en la pared géstrica o
sindrome de buried bumper

— Sondas de calibre inadecuado

— Fijacién incorrecta

— Desplazamiento de la sonda de gastrostomia
de baldn o inicial hacia el interior del estomago

— Ensanchamiento del orificio del estoma

- Fijacién incorrecta
— Excesiva tension entre el tope interno y el externo

— Adaptar el calibre de la sonda al estoma
— Realizar una pequefia traccién sobre la

sonda para juntar las paredes géstrica y
abdominal

Reajustar el soporte externo

Comprobar la presién del balon
Considerar la posibilidad de cambiar la
sonda

Proteger la piel con pastas especiales para
sellar el orificio de la fuga

Cuidar la piel

Verificar el sistema de fijacion

Requiere la intervencion del endoscopista
o cirujano

Movilizacién giratoria de la sonda
Control de la medida visual externa

dela sonda

* Tejido de granulacién — Excesivo movimiento de la sonda Movilizar cuidadosamente la sonda con
— Fijacién incorrecta movimientos giratorios
Controlar la fijacién
Tratar con nitrato de plata, si es necesario
Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia
* Desplazamiento de la sonda - Fijaci6n incorrecta Fijar correctamente la sonda

* Erosiones intradigestivas

« Extraccion involuntaria de la sonda

— Falta de identificacidn de la posicion correcta

— Elreposo prolongado de 1a sonda sobre la mucosa
- Fijaci6n incorrecta

— Paciente desorientado o agitado
— Nauseas y/o vémitos

Marcar con rotulador fijo la posicién de la
sonda (B)
Controlar regularmente la fijacion

Movilizar la sonda con movimientos
giratorios
Controlar la posicion de la fijacion

Evaluar y tratar las nduseas y vomitos
Valorar el cambio de via

Fijar y proteger correctamente la sonda
Sustituir 1a GEP por un kit de sustitucién o
por otra GEP ya que en 24-48 h se cierra el
estoma o recolocar la misma sonda, cuida-
dosamente y fijarla a la piel con esparadra-
po, con el objetivo de mantener abierta la
fistula

— Acudir al centro de Salud para recambio

definitivo
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Tabla I (cont.)

Resumen de las complicaciones en Nutricion Enteral*

Complicaciones mecdnicas Posible causa

Actuacion

Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia (cont.)

* Obstruccion de la sonda - Limpieza inadecuada
— Administracién incorrecta de firmacos

— Limpiar la sonda con agua al finalizar
la toma En la administracién continua pa-
sar agua regularmente cada 4-6 horas (A)

— Administrar firmacos preferentemente en
forma liquida, y una vez administrados, la-
var con agua (B)

— Desobturar con agua templada o bebidas
carbonatadas (pasar o introducir en la son-
da unos centimetros dejar actuar unos mi-
nutos y retirar el liquido) si la patologfa lo
permite, usar papaina o fermentos pan-
credticos

— Noreintroducir nunca el fiador de la sonda
para desobturar

Complicaciones infecciosas Posible causa

Actuacion

Tipo de Sonda: Nasoentérica

* Abceso del septo nasal — Presion de la sonda sobre el tabique
* Sinusitis — Excesivo calibre de la sonda y poco flexible
* Otitis

— Movilizacién cuidadosa y periédica
— Ante fiebre y dolor retirar la sonda y tratar
— Plantear gastrostomia

Tipo de sonda: Ostomia

* Infecciones — Infeccidn alrededor del estoma
— Absceso de pared
— Peritonitis

— Cuidar y limpiar diariamente el estoma

— Evitar infecciones de la piel (correcto
lavado de manos, uso de guantes desecha-
bles en el hospital)

— Evitar traumatismos postcolocacién

— No forzar la recolocacion de la sonda

Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia

* Aspiracion — Colocacién inadecuada de la sonda — Comprobar la posicién de la sonda previo
* Neumonia por aspiracion — Calibre inapropiado de la sonda ala administracién (A)
— Posicién inadecuada del paciente — Modificar la colocacién de la sonda
— Retencion géstrica — Elevar més de 30° la cabecera de la cama y
mantener al paciente incorporado después
delatoma (A)
— Valorar via de acceso postpildrica
— Valorar yeyunostomfa.
— Tratamiento médico para la neumonia
Complicaciones gastrointestinales Posible causa Actuacion

Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia

* Nduseas, regurgitacién, vomitos, — Falta de motilidad
distension abdominal* — Excesiva velocidad de infusion
— Excesivos residuos géstricos
— Oclusion intestinal

— En gastrostomias: colocacién del globo
obstruyendo la salida del piloro

— Control del peristaltismo

— Controlar residuos géstricos

— Disminucion del ritmo de bolus o de la
infusién continua

— Temperatura ambiente del producto

— Valorar tratamiento médico (antieméticos)

— Disminuir el aporte de lipidos (< 30-40%
del total de calorias)

— Administrar férmulas isoténicas
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Tabla I (cont.)

Resumen de las complicaciones en Nutricion Enteral'*

Complicaciones gastrointestinales Posible causa

Actuacion

Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia (cont.)

— Falta de motilidad

— Falta de hidratacion adecuad
— Poco aporte de fibra

— Impactacién de fecalomas

— Falta de actividad fisica

¢ Estrefiimiento*

— Tactorectal y extraccion del fecaloma

— Regular aporte hidrico

— Valorar la administrar de dieta con fibra

— Sies posible, aumentar el ejercicio fisico
(deambulacién)

— Medicacién concomitante (morficos, antidcidos, etc.) — Modificar la medicacion, si es posible.

* Diarrea* — Contaminacién del preparado

— Medicacion concomitante (antibiéticos, antidcidos
con Mg, etc.)

— Hipoalbuminemia grave

— Exceso o tipo inadecuado de fibra

— Velocidad de infusion excesiva

— Hiperosmolaridad de la férmula

— Malabsorcién o intolerancia a alguno de los
componentes de la formula

— Temperatura inadecuada de la formula

— Situacién de la sonda incorrecta (supera piloro)
cuando no estd previsto

En caso contrario, valorar administrar
laxantes

— Aumentar las medidas higiénicas. Valorar
el tiempo de exposicion y la temperatura

— No mezclar productos en el preparado

— Modificar la medicacion, si es posible.
En caso contrario, valorar la
administracién de antidiarreicos

— Disminuir la osmolaridad de la férmula

— Disminuir o modificar el tipo de fibra

— Disminuir el ritmo de los bolus o de la
infusion continua

— Eliminar de la dieta los componentes
no tolerados

— Administrar la dieta a temperatura
ambiente

— Comprobar / modificar la colocacién de la
sonda

— Conservar de forma adecuada una muestra
de heces para andlisis posteriores

Complicaciones psicologicas Posible causa Actuacion
Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia
* Dificultades de adaptacién — Cambio en la imagen corporal — Soporte psicoldgico

alanueva situacion — Incapacidad de saborear alimentos

— Buscar la via més adecuada de forma
individual

— Permitir la permanencia en determinados
pacientes de comida en la boca para
saborearla

Complicaciones metabdlicas Posible causa

Actuacion

Tipo de Sonda: Nasoentérica/Ostomia

* Hiperglucemia' — Enfermedades concomitantes (diabetes, etc.)

— Efecto rebote de la realimentacion

* Hipoglucemia! — Retirada brusca de la alimentacién

* Deshidratacion' — Aporte hidrico insuficiente
— Perdida de liquidos excesiva
— Uso de dietas hipertdnicas

— Ajustar el aporte en funcidn a las glucemias

— Valorar tratamientos hipoglucemiantes

— Controlar la glucemia hasta la
estabilizacion

— Retirada progresiva de la dieta

— Aportar glucosa

— Ajustar el aporte de liquidos segtn el
balance hidrico

— Controlar el peso, la osmolaridad, la urea
y la creatinina

— Aportar la cantidad de liquidos adecuada y
controlar las pérdidas hidricas anormales

— Aportar liquidos adecuados y valorar la
utilizacién de férmulas isotdnicas

* Niveles inadecuados de electrolitos' — Composicion inadecuada de la dieta
— Exceso de pérdidas (diarrea, vomitos, etc.)

— Medicacion concomitante (insulina, diuréticos, etc.)

— Controlar los niveles en sangre y adecuar
la composicion de la dieta

— Tratar la causa del exceso de pérdidas

— Replantear el tratamiento, si es posible
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Cuidados relacionados con la extraccion de la sonda

En el momento de retirar una sonda nasal para evitar
una broncoaspiracion con el liquido remanente en la
sonda, es conveniente pinzar la sonda previa a la retira-
da. El recambio precoz de la sonda de gastrostomia
puede tener consecuencias graves (peritonitis) ya que
la fistula estd poco formada y facilmente puede fallar,
con paso de liquido digestivo al interior del abdomen.
En las ostomias de larga duracién hay que prever la po-
sibilidad de la inclusién en la mucosa digestiva de la
parte interna de la sonda. Es frecuente que la fistula tar-
de mds tiempo en cerrarse y en ocasiones requerira ser
suturada quirdrgicamente.

Un correcto programa de entrenamiento al paciente y
cuidadores candidatos a nutricion enteral domiciliaria

Permitird prevenir las complicaciones, detectarlas pre-
cozmente y actuar con seguridad. Es importante conocer

la forma de acceso al centro, para las situaciones que no
pueden solucionar ni los pacientes ni los cuidadores.
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