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Introduccion

Concepto, Objetivos, Sistematica de trabajo y composi-
cion del Grupo Espafol de Nutricion Artificial
Domiciliaria y Ambulatoria. (N.A.D.Y.A)

A. 1. DE COS BLANCO y C. GOMEZ CANDELA

Cuando un paciente precisa nutricion enteral o parenteral, ya sea
de forma transitoria o definitiva y no requiere de forma estricta su per-
manencia en el Hospital, este tratamiento debe hacerse en el domicilio
del paciente siempre que sea posible, ya que se puede tratar con la
misma eficacia, mejorando las expectativas y la calidad de vida, a
pacientes que de otra forma estarian obligados a una estancia hospita-
laria prolongada.

En el mundo entero, Europa y Espafia, se reconoce la Nutricion
Artificial Domiciliaria como una modalidad terapéutica emergente. En
nuestro pais las experiencias son todavia limitadas y dispersas, funda-
mentalmente porque su puesta en practica requiere un alto grado de
coordinacién en recursos personales y técnicos, ademas de precisar de
forma inevitable, la colaboracion de instituciones sanitarias y el apoyo
de medidas administrativas.

1. CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO

Con el objetivo de analizar la experiencia vivida en nuestro pais en el
area de la Nutricion Artificial Domiciliaria y crear un grupo de trabajo
que estructurase esta actividad terapéutica, diferentes equipos de
Nutricion procedentes de 25 Hospitales de la geografia nacional se reu-
nieron por primera vez en Noviembre de 1992, en el Hospital «La Paz».



Aaquellos profesionales y equipos que quisieron colaborar recibieron
un cuestionario, en el que se interrogaba sobre el diagndstico que moti-
vo la indicacion y las caracteristicas de la misma, sobre las vias de acce-
so y tipo de formulas utilizadas asi como sobre la pauta de administra-
cién, suministro de material y caracteristicas del seguimiento del pacien-
te. Se registraron asi mismo las complicaciones asociadas al tratamiento
y los resultados obtenidos. Los datos fueron tratados en tres bloques que
definian las caracteristicas de:

1. La Poblacion incluida en este régimen domiciliario.
2. El tipo de tratamiento instaurado.
3. La infraestructura de que se disponia.

Los resultados de esta encuesta, constatando diferencias de actua-
cion en los distintos apartados, algunas deficiencias en relacion con las
técnicas utilizadas y una amplia problematica administrativa, motivaron
la decision de continuidad del Grupo de Trabajo en Nutricion Artificial
Domiciliaria y Ambulatoria.

2. OBJETIVOS

En su momento se decidid distinguir claramente entre la Nutricion
artificial domiciliaria y la ambulatoria. En la primera, generalmente el
estado de salud del paciente no es muy bueno y debe recibir todo el
apoyo sanitario en su domicilio, bien a través de los equipos de
Hospitalizacién a domicilio o bien a través de su Médico de Familia. Es
el caso de pacientes portadores de tumores avanzados o que tienen com-
plicaciones postoperatorias. En la segunda, el estado general del pacien-
te es aceptable y generalmente acude al hospital o bien a su centro de
salud para sus revisiones habituales. Por este motivo se establecen las
siglas N.A.D.Y.A. (Nutricién Artificial Domiciliaria y Ambulatoria).

Este grupo NADYA queda configurado ya en la primera reunién, mar-
candose como objetivos fundamentales:

1. Relacionar y coordinar a todos los profesionales involucrados en
la nutricion artificial domiciliaria.

2. Facilitar un conocimiento real de su realidad en nuestro pais.

3. Optimizar y protocolizar la asistencia dirigida a estos pacientes,
mejorando por tanto la calidad asistencial.
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4. Procurar obtener el apoyo profesional, administrativo y social,
gue nos permita su adecuado desarrollo.

Globalmente, se pretende incidir en una mejora de las expectativas y
calidad de vida de pacientes complicados, con técnicas avanzadas de
soporte nutricional.

3. SISTEMATICA DE TRABAJO

Se ha optado por una dindmica de trabajo en pequefios grupos seguin
la formacion e interés de cada profesional, estableciéndose seis diferen-
tes grupos en las areas de:

1. Coordinacion.

2. Entrenamiento de pacientes (Grupo 1).

3. Vias de acceso, sus complicaciones (Grupo 2).

4. Férmulas, sistemas de infusion y material (Grupo 3).

5. Seguimiento (Grupo 4).

6. Otras complicaciones asociadas al tratamiento (Grupo 5).

Cada equipo plante6 ya desde la primera reunién su opinién sobre
temas prioritarios en el area seleccionada sometiéndolos a debate entre
todos los miembros. Una vez establecido el consenso se procedi6 a elabo-
rar diferente material.

3.1. Creacion de unas recomendaciones o estandares terapéuticos

Estas recomendaciones para la practica de la nutricion artificial
domiciliaria, tras numerosas rectificaciones, fueron aprobadas por el
grupo y tratadas para su publicacién. Estan recogidas en la parte final
del manual, en el capitulo de Anexos.

3.2. Disefio de material educativo

Dirigido tanto al personal sanitario que se encarga del entrenamien-
to de estos pacientes como a los pacientes mismos, hace referencia a la
informacion necesaria para la aplicacion de las diferentes modalidades
terapéuticas en Nutricién Artificial. En el tercer capitulo de este manual
se expone el trabajo realizado en este campo.
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Al considerarse necesario un material que informe, a nivel basico,
qué es y como se lleva a cabo una nutricion enteral o parenteral, se han
elaborado unos folletos divulgativos, para su difusidn a poblacion sani-
taria no involucrada en el &rea de la Nutricion.

3.3. Hoja de Registro Anual de pacientes

En las reuniones de coordinadores, mantenidas en Mayo y
Noviembre de 1993 fueron revisados modelos de registro, evaluados
puntos conflictivos en la recogida de datos y seleccionadas aquellas
variables que proporcionasen la mayor y mas util informacion sobre el
soporte domiciliario en Espafia. En octubre de 1994, tras llevar a cabo
un estudio piloto, ha sido editada la hoja de registro que, aun sujeta a
posteriores modificaciones, dara lugar a los informes anuales del Grupo
NADYA.

Las caracteristicas de esta hoja y las especificaciones para su cumpli-
mentacién constan en el capitulo de Anexos.

3.4. Relacion con Instituciones

Una vez conocida toda la problematica generada alrededor de la
NADYA se han realizado contactos con las Administraciones Publicas e
Insalud, que se mantienen en el momento actual, al no tener resueltos
muchos de los problemas existentes. Este area de trabajo debe conti-
nuarse en el futuro.

Recientemente fue creada una asociacién de enfermos en tratamien-
to con Nutricion Parenteral Domiciliaria (ALPAREN), con los que se ha
establecido una estrecha relaciéon. Hasta el momento son pocos los
pacientes que se han asociado, pero cuentan con toda la colaboracién del
Grupo NADYA.

Se han realizado contactos con varias Sociedades Médicas de ambito
Nacional, especialmente aquellas relacionadas con la Nutricion (Sociedad
Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de
Nutricion Basica y Aplicada), con la Hospitalizacion a Domicilio,
Medicina de Familia y recientemente con Sociedades Pediatricas.

Cuando la industria privada del sector de la Nutricion Artificial, de
forma individual o a través de sus asociaciones (AENE) ha solicitado
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alguna opinion o informacidn por parte del grupo, siempre han recibido
respuesta.

En estas relaciones con otras instituciones los temas a debate se han
situado en el contexto de:

1) Dispensacion de féormulas enterales a pacientes ambulatorios.
2) Necesaria regulacion de las prestaciones médicas farmacéuticas.

3) Lineas de trabajo coordinadas y recursos disponibles en el ambi-
to de la empresa privada.

4) Institucionalizacion del grupo.
5) Logistica de este colectivo en aumento.

3.5. Aproximacion al coste econémico

Derivado de la Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria. Se ha
iniciado el estudio en este area, valorandose la utilidad de este soporte
domiciliario, en relacién a los recursos econémicos disponibles y al actual
modelo de gestion hospitalario. Se continla trabajando en este campo.

3.6. Pertenencia del grupo de trabajo a una Sociedad Médica
de ambito nacional

Una vez tomada esta decision por parte de todos los miembros del
grupo en Mayo de 1994, tras votacidn, se decidid la pertenencia del
grupo NADYA a la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE). Esta relacién inicia ahora su andadura para poner en practica
los objetivos comunes.

3.7. Relacion con Instituciones Internacionales

En el momento actual se mantiene relaciéon con el grupo de trabajo
europeo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
(ESPEN), asi como con la Fundacion Oley de Estados Unidos.

4. MIEMBROS

El grupo NADYA, abierto a los profesionales que han querido incor-
porarse a este proyecto de trabajo, se configuré inicialmente con los par-
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ticipantes a la 12 Jornada realizada en Madrid y a la que acudieron repre-
sentantes de los siguientes equipos terapéuticos hospitalarios.

Hosp. Ntra. Sra. Covadonga (Asturias).
Hosp. Del Mar (Barcelona).

Hosp. General Yague (Burgos).

Hosp. Puerto del Mar (Cadiz).

Hosp. Marqués de Valdecilla (Cantabria).
Hosp. Gral. de Castellén (Castellén).
Comp. Hosp. Reina Sofia (Cordoba).
Hosp. Juan Canalejo (Corufia)

Hosp. Virgen de las Nieves (Granada).
Hosp. Ciudad de Jaén (Jaén).

Hosp. La Paz (Madrid).

Fundacion Jiménez Diaz (Madrid).
Hosp. Nifio Jesus (Madrid).

Hosp. Ramon y Cajal (Madrid).

Hosp. Principe de Asturias (Madrid).
Hosp. General Méstoles (Madrid).
Hosp. Universitario Getafe (Madrid).
Hosp. Virgen del Camino (Pamplona).
Hosp. Montecelo (Pontevedra).

Hosp. Xeral Cies (Pontevedra).

Hosp. del S.A.S. Virgen del Rocio (Sevilla).
Hosp. Universitario La Fe (Valencia).
Hosp. Clinico Universitario (Valladolid).
Hosp. De Cruces (Vizcaya).

Hosp. Clinico Universitario (Zaragoza).
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Establecido un programa de trabajo, voluntariamente se decidio la
participacion activa en los grupos establecidos.

* GRUPO 1: Entrenamiento de pacientes.

Coordina: Dra. P. Gémez Enterria.
Participan (D.U.E.):

C. Pérez Rodriguez

M. J. Rey Ruiz

B. Alvarez Coto

A. Barral Rodriguez

N. Ibafiez Lopez

M. Armero Fuster

e GRUPO 2: Vias de acceso y sus complicaciones asociadas.
Coordina: Dr. M. Segura Badia
Participan:
Dr. A. Zarazaga Monzon.
Dra. P. de Juana Velasco.
Dr. J. Sdnchez Nebra.
Dr. J. Chamorro Quirés.
Dr. A. Celador Almaraz.

* GRUPO 3: Férmulas, Sistemas de Infusion y Material.
A) Enteral.
Coordina: Dra. C. Vazquez Martinez.
B) Parenteral.
Coordina: Dr. S. Celaya Pérez
Participan:
Dra. P. Riob6 Servan
Dr. M. A. Santos Ruiz
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Dr. J. Ordéfiez Gonzélez.
Dr. E. Ibafiez Benages.
Dra. P. Montafies Calvelo.

* GRUPO 4: Seguimiento.

Coordina: Dr. P. P. Garcia Luna.

Participan:
Dra. L. Laborda Gonzélez.
Dr. A. Cortezdn Burgoa.
Dr. Ardiz Posada.
Dr. J. C. Garcia Arcal.
Dr. A. Navarro Rodriguez.

* GRUPO 5: Otras complicaciones del tratamiento.
Coordinan:
Enteral: Dr. A. Pérez de la Cruz.
Parenteral: Dr. A. Mijan de la Torre.
Participan:
Dra. M. D. Carbonell Ramon.
Dr. E. Morejon Botello.
Dra. A. Ayucar Ruiz de Galarreta.

Dra. C. Pedrén Giner (Coordinadora Grupo
Pediatria)

COORDINACION DE GRUPOS. REGISTRO ANUAL DE
PACIENTES:

Dra. C. Gémez Candela
Dra. A. de Cos Blanco
Colabora: Dr. M. Lebdn Sanz

En el desarrollo del proyecto se han incorporado nuevos miembros,
tanto para una participacion activa en los grupos de trabajo como para
colaboraciones puntuales.
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5. FUTURO

Es la idea de los miembros del grupo nacional de trabajo en
Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (N.A.D.Y.A)) seguir tra-
bajando en el futuro, con la idea de aportar documentos de consenso que
permitan unificar: criterios de seleccion de pacientes, procedimientos de
educacion y entrenamiento, y actitudes terapéuticas, en orden a un 6pti-
mo manejo de los enfermos tributarios de soporte nutricional en su
domicilio. La creacion de este Manual es una muestra de este proyecto.

En los préximos afios, esperamos poder evaluar los resultados proce-
dentes de la recogida nacional de datos (Hoja de Registro Nacional en
N. Artificial Domiciliaria) y continuar con todas aquellas actividades
gue nos permitan impulsar globalmente esta modalidad terapéutica en
Espafia, logrando recabar cuantas actuaciones profesionales y adminis-
trativas sean necesarias para su adecuada implantacion.
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Seleccion de pacientes candidatos
a Nutricion Artificial Domiciliaria
y Ambulatoria

C. GOMEZ CANDELA Y A. |. DE COS BLANCO

Las técnicas de soporte con Nutricién Enteral y Parenteral se han
visto incorporadas, de forma generalizada en los Ultimos afios, en la bate-
ria terapéutica del clinico al demostrarse capaces de reducir significati-
vamente la mortalidad y morbilidad en nuestros pacientes.

El gran incremento en la utilizacién de estas modalidades terapéuti-
cas esta en relacion, por una parte con el enorme desarrollo en el cono-
cimiento de la ciencia de la Nutricién de los Gltimos afios y por otra, con
el avance tecnoldgico en la administracion de nutrientes, de una forma
cada vez mas segura y efectiva.

La nutricion enteral y parenteral se utiliza en todos aquellos pacien-
tes ingresados que son incapaces de consumir por via oral todos los
nutrientes que necesitan, es decir, que son incapaces de cubrir, de forma
absoluta o relativa, sus necesidades nutricionales.

Cuando el paciente precisa tratamiento nutricional, enteral o paren-
teral, pero no la hospitalizacién, se pone en marcha el soporte nutricio-
nal domiciliario. En este capitulo vamos a valorar qué pacientes son can-
didatos a esta modalidad terapéutica y qué criterios deben cumplir para
poder ser incluidos en los programas de Nutricién Artificial Domiciliaria
y/o Ambulatoria.

Se considera a un paciente candidato, cuando cumple criterios de inclu-
sién derivados de su enfermedad de base y condiciones en relacién con el
mantenimiento de estas técnicas terapéuticas en un medio no hospitalario.
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1. CANDIDATOS AL SOPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO
POR DIAGNOSTICO O ENFERMEDAD DE BASE

Seran candidatos al soporte enteral domiciliario (NED), aquellos
pacientes que s6lo pueden ingerir por via oral férmulas quimicamente
definidas, 0 que no pueden comer, ni podran hacerlo tampoco en el futu-
ro o no deberian por la patologia de base, pero que mantienen una capa-
cidad funcional intestinal suficiente.

Claros candidatos son aquellos pacientes que presentan una ingesta
de nutrientes muy escasa (inferior a 1000 Kcal y 30 g de proteinas) por
ejemplo por anorexia o aquellos casos que por presentar estenosis del
tracto digestivo proximal (generalmente de etiologia neoplasica) o lesio-
nes neurolégicas, esto les impide un normal proceso de ingestion y
deglucién (1,2,3,4,5).

En cambio la mayoria de pacientes que requieren Nutricion
Parenteral Domiciliaria (NPD), presentan un sindrome de Intestino
Corto, en el que se reconoce una incapacidad funcional absortiva intes-
tinal, ya sea por un escaso intestino residual (criterio longitud) o por
afectacién de especificas areas absortivas (criterio localizacion).
Incluye esta situacion patoldgica aquellos pacientes que han precisado
multiples resecciones intestinales por Enfermedad de Crohn, o casos
de Enteritis Radica o Trombosis Mesentérica. En estos pacientes cuan-
do se ha demostrado que la nutricidn oral o enteral no es viable, es
necesario recurrir al soporte parenteral. La mayoria de las veces esta
indicacion se realiza de forma permanente, pero en ocasiones se hace
para un periodo limitado de tiempo, por ejemplo en algunos periodos
postoperatorios, por fistulas o por la presencia de procesos inflamato-
rios (6,7).

En el afio 1980, Shils y cols (8), valoran en un total de 260 pacientes
la patologia de base que motivé la indicacion de NPD (Nutricion
Parenteral Domiciliaria), detectando como:

1. Los Tumores o su tratamiento, incluyendo obstrucciones, fistulas,
enteritis por radiacion o resecciones intestinales masivas por el
tumor, suponian el 32,6% del total.

2. La Enfermedad Inflamatoria Intestinal, con o sin reseccion intes-
tinal o fistulas, abarcaba el 31,9% del total.

3. La Trombosis mesentérica con reseccion, era la causa en el 14,6%
del total.
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4. Los Trastornos de la motilidad (pseudo-obstrucciones o esclero-
dermia), en el 6,5% del total.

5. Las Malformaciones congénitas la motivaban en el 3,5% del total.

y por ultimo, el grupo de varios incluyendo: fibrosis quistica, colangi-
tis, diarrea cronica, etc... constituian el 10% de los diagnosticos.

En la revision realizada por Steiger y Cols (9), que incluyé pacientes en
NPD desde el afio 1976 al 1981, la patologia encontrada fue la siguiente:

1. Enfermedad Inflamatoria Intestinal: 38%.
. Enteritis radica: 26%o.

. Trombosis Mesentérica: 14%.

. Fistulas: 4%o.

2
3
4. Sindrome Intestino Corto por otras causas: 6%.
5
6. Malabasorcion: 4%.

7

. Trastornos de Motilidad: 4%.

En ambas revisiones, la edad de los pacientes se extendia de 1 a 69
afos, situdndose la mayoria entre 31 y 40, con una media de 35 afios.

Los datos mas completos han sido los presentados en los sucesivos
informes del grupo oAsis (Home Nutrition Support Patient Registry),
realizados en los ultimos afos.

El informe del afio 87 (10) de la Fundacién Oley en colaboracién con
la Sociedad Americana de Nutricién Enteral y Parenteral, centra la
patologia que indica preferentemente el tratamiento con N. Enteral o N.
Parenteral actualmente .

En la Figura 1, se representan los datos obtenidos de un total de 2.466
pacientes, de los cuales 1.627 recibieron NPD y 839 recibieron NED. Aunque
evidentemente no representan al 100% de los pacientes que recibieron este
soporte nutricional si nos muestra el perfil de esta actividad terapéutica.

Individualizando patologias, la oncolégica suele representar en todas
las series la causa mas frecuente, tanto entre los pacientes que precisan
nutricion enteral (44%) como parenteral (24%), y dentro de ella, los
tumores del intestino delgado o grueso, del tracto genitourinario o intra-
abdominales suelen se responsables de la necesidad del soporte
Parenteral domiciliario (62%b).
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DIAGNOSIS

24,5% Neoplasm 44.5%
18,1% Crohn’s Disease
12,1% Ischemic Bowel
10,1% Motility Disorders

Neuro Disorder of Swallow 28,4%
Radiation Enteritis
Congenital Bowel Defect

Chronic Adhesive Obstruct

AIDS
19,5% Other
Lo | [
40 30 0 10 20 30 40
PARENTERAL TUBE ENTERAL
(n=1.627) (n= 839)

Fig. 1. Informe OASIS HOME NUTRITION SUPPORT PATIENT REGISTRY, ANNUAL REPORT
1987. Distribucion porcentual de diagnésticos en NED y NPD.

En nuestro medio, los resultados preliminares del grupo
N.A.D.Y.A., muestran en relacién con el tratamiento con NED (11),
similares resultados a los de otras series. En el mayor porcentaje de
casos, la indicaciéon fue motivada por patologia neuroldgica (32%),
seguida de patologia tumoral del area orofaringea y maxilo-facial
(26%) y de patologia digestiva por carcinoma (19%). En similar pro-
porcién se objetivan la patologia digestiva no tumoral, la existencia
de un sindrome constitucional y otros cuadros (8%, 7% y 8% respec-
tivamente). Figura 2.

La patologia que maéas frecuentemente precisdé la indicacién de
N.P.D.(12), fue la Trombosis Mesentérica (24%), seguida de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (18%). Neoplasias y Enteritis post radiacion
motivaron un 15% y 9% de las indicaciones. El porcentaje restante se
asocia a patologia diversa (no SIDA) que condicionaron NPD. de corta
duracion. Figura 3.
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5. PAT. DIGEST. (NO CA)
6. OTROS

8%

Fig. 2. Distribucion porcentual de Diagndsticos en las indicaciones de NED.
(Resultados estudio preliminar Grupo NADYA).
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Fig. 3. Distribucion porcentual de Diagndsticos en las indicaciones de NPD.
(Resultados estudio preliminar Grupo NADYA).
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Criterios de exclusion en relacion con la enfermedad de base

En relacion con el diagndstico, la mayoria de los autores consideran
inadecuada la indicacidon de NPD en pacientes con tumores que no reci-
ben tratamiento antitumoral activo, ya que se considera que puede esti-
mularse el crecimiento del tumor sin incrementar el periodo de supervi-
vencia del paciente. Se considera Gtil en periodos de quimioterapia o
radioterapia, que induzcan toxicidad gastrointestinal. Asi mismo, com-
plicaciones del tratamiento quirargico que precisen obligatoriamente
nutricion parenteral podran recurrir a su practica domiciliaria en un
periodo limitado de tiempo.

Manejando esta contraindicacion relativa a neoplasias no tratables, se
aconseja en estos casos, recurrir a modificaciones dietéticas, suplementos
orales o nutricion enteral para asegurar un aporte minimo de nutrientes.

Por motivo del diagndstico practicamente ningun autor encuentra
contraindicaciones al soporte enteral domiciliario.

En los altimos afios ha aumentado el nimero de pacientes con SIDA
que precisan soporte nutricional domiciliario, bien enteral o parenteral.
En ocasiones se precisa este soporte por malnutricion severa y/o diarrea
cronica o patologia intestinal severa (13,14,15). Sin embargo, pese a la
utilizacion de NED o NPD, la mayoria de los pacientes referidos en el
informe OAsIS no sobreviven mas de 1 afio.

Muchos componentes del grupo de trabajo N.A.D.Y.A. consideran que
se debe hacer una correcta seleccion de los pacientes con SIDA candida-
tos, procurando que el soporte sea precoz y la enfermedad no esté muy
evolucionada. Se considera esta patologia como una contraindicacion
relativa, especialmente para el soporte parenteral domiciliario salvo que
éste se programe en un periodo de tiempo limitado (1-3 meses) y con un
objetivo terapéutico definido: recuperacion de estado nutricional o que
sea coadyuvante a tratamiento antiinfeccioso.

2. CANDIDATOS AL SOPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO
POR CAPACIDAD DE SU MANTENIMIENTO EN MEDIO NO
HOSPITALARIO

La indicacién de NED 0 NPD, requiere valorar consideraciones socia-
les precisas. Los pacientes candidatos por su patologia a esta terapia,
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deben cumplir condiciones relativas a su comprension, manejo, toleran-
ciay viabilidad de su puesta en préctica.

2.1. Posibilidad de traslado a domicilio

La situacién clinica del paciente debe ser apropiada para permitir su
traslado al domicilio. Debe encontrarse estabilizada la enfermedad de
base y permitir el estado general del paciente las monitorizaciones y con-
troles derivados de la administracion de la nutricién.

Mientras que estas condiciones son siempre exigibles en la NPD, algu-
nos pacientes con N.E. pueden ser susceptibles de domiciliacion en situa-
cién critica, sin expectativas de vida a corto plazo, con el objetivo de
aportar un minimo de agua y nutrientes por accesos enterales.

Algunos pacientes requeriran un control médico muy exhaustivo en
su domicilio, a cargo de los equipos de Hospitalizacion a Domicilio si
existieran o en su defecto del Médico de Familia (Nutricion
Domiciliaria), mientras que otros tendran un estado general lo suficien-
temente bueno como para acudir directamente a las revisiones en con-
sulta médica (Nutricion Ambulatoria) (16,17,18).

2.2. Entorno Familiar y Social favorable

Ademas de asegurarnos de la existencia de un estado psicolégico y
socioeconomico del paciente que cumple unos requisitos minimos, su
familia debe ser conocedora del problema, colaboradora y estar dis-
puesta a participar en el programa de entrenamiento y en la administra-
cién del tratamiento nutricional.

Aunqgue en nuestro pais la mayor parte del costo derivado de esta
modalidad terapéutica es cubierto por las instituciones publicas, no lo es
al 100%, especialmente en los individuos jévenes y debemos asegurar-
nos de la existencia de unos medios econémicos familiares suficientes
para cubrir los gastos derivados.

2.3. Expectativas de mejoria de Calidad de vida

La finalidad esencial del soporte nutricional domiciliario es mejorar
la calidad de vida del paciente, aunque indirectamente también se pre-
tende disminuir costes al sistema sanitario. Asi pues, la planificacién
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del tratamiento nutricional se basa, tanto en criterios objetivos nutri-
cionales (restaurar o mantener un adecuado estado nutricional) como
sociales (rehabilitaciéon y mantenimiento de un estado de vida inde-
pendiente).

La nutricién enteral suele presentar menos complicacionesy éstas ser
menos graves que las relacionadas con la nutricién parenteral, ademas
de producir menos restricciones del estilo de vida, especialmente si
hemos seleccionado ostomias para la infusion y adecuado el tiempo de
infusion al modo de vida del paciente (19,20,21).

El tratamiento con NPD debe incidir, no sélo en el mantenimiento de
una aceptable calidad de vida (priorizando la infusion nocturna, la via
implantada en relacion con una menor alteracion de la imagen corpo-
ral...), sino también en un mejor pronéstico (22,23).

Habra que distinguir claramente, antes de iniciar el protocolo de
domiciliacion, al paciente considerando como terminal, que sélo
encuentre la mejoria por estar en su domicilio, rodeado de su familia,
pero que se espera fallezca en un periodo corto de tiempo, de aquellos
pacientes que podran volver a tener una vida activa en todos los senti-
dos: area emocional y sexual, actividad fuera de su domicilio, realizacion
de labores domésticas e incluso retorno a su actividad profesional pre-
via, disfrutando de vacaciones. En funcion del diferente perfil de estos
pacientes evaluaremos los cambios relativos en calidad de vida respecto
a sus posibilidades iniciales.

La posible consecuencia de una vida normal incluye el haberse dado
casos de mujeres en tratamiento con NPD que se han quedado embara-
zadas y han tenido partos a término con una descendencia normal.

En general los pacientes que ya padecian una enfermedad crénica
suelen tolerar mejor el programa que aquellos que previamente estaban
bien y han presentado una complicacién aguda. En cualquier caso el
paciente debe estar dispuesto a aceptar algunos cambios en su estilo de
vida, ya que simplemente el colocar todo el material almacenable nece-
sario en un apartamento pequefio o disponer la colocacion de una
bomba o un sistema de goteo, puede ser un problema. La ayuda de un
psicélogo o psiquiatra puede ser necesaria.

Adecuar en cualquier caso las vias de acceso y pautas de administra-
cién asi como realizar un programa educativo extenso que disminuya las
complicaciones son los medios para que esta calidad de vida mejore.
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También, un equipo terapéutico accesible y que ofrezca un servicio de 24
horas al paciente, contribuye al darles una gran seguridad.

Evidentemente, el paciente esta en su derecho de aceptar o rechazar
este tratamiento, una vez que haya sido ampliamente informado de su
necesidad, cuidados a realizar y complicaciones posibles.

2.4, Tolerancia demostrada al tratamiento nutricional

Antes de que el paciente se traslade a su domicilio tendremos que
haber demostrado que tolera perfectamente el tratamiento, con las mis-
mas caracteristicas que se pretende contintden en el domicilio: Volumen,
formula y tiempos de infusion (24,25,26,27,28,29).

La presencia de diarrea y molestias abdominales en el caso de la NED
y de trastornos hidroelectroliticos o metabdlicos (fundamentalmente
hiperglucemia) en NPD indica necesidad de mantenimiento de la hospi-
talizacion hasta su resolucion.

En el soporte parenteral no suele suceder por el largo periodo de
entrenamiento que tienden a necesitar, pero si en el caso de nutriciones
enterales, en que incluso sin haber finalizado el programa de entrena-
miento y completado la pauta de tratamiento, el clinico responsable
directo del paciente, solicita el alta del hospital. Los reingresos hospita-
larios a corto plazo son la consecuencia directa de estas domiciliaciones
precipitadas.

2.5. Comprension del Programa Educativo

El paciente y su familia deben recibir y entender correctamente la
informacion necesaria sobre la enfermedad existente y la necesidad del
soporte nutricional domiciliario, asi como sobre los cuidados de la via, la
formula, los equipos y las pautas de administracion, ademas de ensefiar-
les a reconocer, prevenir y como tratar las complicaciones que pudieran
existir (30,31,32,33,34).

Una capacidad intelectual minima puede condicionar un retraso del
programa u obligar a su repeticion en el curso de los primeros meses de
su instauracion.

Los pacientes muy ancianos pueden tener dificultades afiadidas,
tanto de comprensién como de manejo y otro grupo de pacientes de
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complejo entrenamiento son los adictos a narcéticos en los que habra
previamente que realizar un programa de desintoxicacion.

2.6. Demostrar capacidad de manejo del tratamiento

No es suficiente con realizar el programa educativo, debemos
demostrar que el paciente lo ha entendido y lo realiza correctamente,
especialmente aquellos con mas dificultades como los ancianos.
Igualmente debe demostrar esta capacidad el familiar que convive mas
estrechamente con el paciente y preferiblemente también otros miem-
bros de la familia.

El control de la capacidad de manejo del tratamiento, debe evaluar-
se al final del programa de entrenamiento y en sucesivas revisiones a lo
largo del tiempo de tratamiento de forma protocolizada.

2.7. Disponer de medios humanos y técnicos

Cuando el paciente retorne a su domicilio debe disponer de todo el
material necesario para los primeros dias y una cierta cantidad para
almacenamiento. Debe conocer asi mismo, cémo conseguir todo el
material que vaya a necesitar méas adelante, quién lo recetara, donde los
solicitara o cudl debera comprar directamente.

Tal como se comentd en el primer capitulo de este manual, para que
el soporte nutricional domiciliario y ambulatorio sea un éxito y real-
mente mejore la calidad de vida del paciente es necesario la existencia
de un equipo sanitario, estructurado, de seguimiento, que incluya no sélo
a los responsables de Nutricién sino a una gran variedad de profesiona-
les (farmacéuticos, equipos de hospitalizacion a domicilio, Atencion pri-
maria, cirujanos,...).

El paciente debe tener un teléfono de contacto durante 24 horas,
para garantizar su seguridad y para evitar visitas o ingresos en el hos-
pital innecesarios. Debe saber a dénde acudir en caso de urgencia
extrema y quién realizara el seguimiento habitual y con qué periodi-
cidad.

En la Tabla 1 se resumen los criterios de indicacion en funcion de la
capacidad de mantenimiento del tratamiento nutricional, valorandose la
condicién de imprescindible o aconsejable seguin la modalidad utilizada.
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Tabla 1

Criterios para la indicacion de NAD por capacidad
de su mantenimiento en medio no hospitalario.

INDICACION
NED NPD
« Posibilidad de traslado a domicilio aconsejable imprescindible
 Entorno familiar y social favorable aconsejable aconsejable
« Expectativas de mejoria de calidad de vida aconsejable aconsejable
» Tolerancia al tratamiento nutricional aconsejable imprescindible
e Comprension del programa educacional aconsejable imprescindible
» Capacidad de manejo del tratamiento imprescindible | imprescindible
« Disposicion de medios humanos y técnicos imprescindible | imprescindible

Criterios de exclusion en relacidn con la capacidad
de mantenimiento de la NAD

En general, pueden valorarse como contraindicaciones del trata-
miento, relativas o absolutas dependiendo del enfermo o de la estructu-
ra sanitaria disponible, la existencia de un mal estado general o una acti-
tud psicoldgica negativa o rechazo por parte del paciente, asociado a un
medio familiar no colaborador.

También la falta de expectativa en la mejoria de la calidad de vida del
paciente no terminal puede no indicar el tratamiento. Una nivel intelec-
tual que conlleve una incapacidad del paciente para continuar con los cui-
dados requeridos en el domicilio asi como la no consecucién de un equi-
po de trabajo con una minima organizacién que garantice al paciente su
seguimiento y el suministro de todo el material necesario, nos imposibili-
ta el mantenimiento de una Nutricion Enteral o Parenteral Domiciliaria.

3. CONSIDERACIONES FINALES

Dado que en el momento actual se ha conseguido mejorar la tole-
rancia al tratamiento nutricional domiciliario, con una clara disminucién
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en la incidencia de complicaciones, es previsible un rapido crecimiento
en la utilizacion, tanto de la NE como de la NP domiciliaria en nuestro
pais.

Posiblemente una mayor actividad en este campo, con creacién de
una red de estructuras sanitarias que permitan entrenamientos reglados,
y adecuados sistemas de suministro que faciliten al enfermo el segui-
miento del programa terapéutico, amplie el perfil de los pacientes can-
didatos al soporte nutricional domiciliario.

De acuerdo con esta linea se incluirdn pacientes con patologia menos
severa y con buen prondstico evolutivo que planteen la indicacion de
NAD durante cortos periodos de tiempo, en espera de la resolucion de la
enfermedad de base. Manejaremos por tanto, un soporte nutricional
domiciliario con caracter transitorio, que nos permita posiblemente, fle-
xibilizar los criterios de inclusion.
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Educacion y Entrenamiento
de los pacientes

P. GOMEZ ENTERRIA

La aplicacion de la Nutricion Artificial (N.A) fuera del ambito hospi-
talario ha demostrado con creces su eficacia a lo largo de los afios, tanto
en lo que se refiere a seguridad y confort del paciente —al permitirle
reincorporarse a su medio sociofamiliar habitual— como en disminucion
de morbilidad y en ahorro de recursos econdémicos. Para que todos estos
hechos sean realidad, es necesario que, una vez sentada la indicacion de
N.A extrahospitalaria, se proceda a una cuidadosa informacién y ense-
flanza de los pacientes, sus familiares y/o cuidadores. Ello es fundamen-
tal para garantizar la adecuada administracion de la nutricion, tanto por
via enteral como parenteral y para proporcionarles la mayor indepen-
dencia, autosufiencia y calidad de vida posibles (Tabla I).

Es preciso conocer de antemano una serie de datos referentes al
paciente, su patologia y su medio familiar para decidir la via de acceso y

Tabla 1

Objetivos de la Ensefianza

— Asegurar una administracion efectiva de los nutrientes.
— Reducir la morbilidad.
— Procurar independencia y autosuficiencia.
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el modo de administracion de la N.A, que se debera ajustar en el Hospital,
antes de su alta, segun la rutina a seguir posteriormente en su domicilio.
Son factores importantes a la hora de valorar la técnica adecuada: enfer-
medad de base del paciente y su situacion clinica, grado de independen-
ciay actividad, tiempo previsto de duracién de la N.A, personas de apoyo
con las que puede contar y en aquellos casos en que lo puedan manifes-
tar, las preferencias del paciente (en su defecto, las de los familiares).

Una vez sentado todo lo anterior, en cuyo proceso deben estar invo-
lucrados todos los miembros del equipo sanitario que atiende al pacien-
te, la labor de ensefianza debe correr, idealmente, a cargo del personal de
enfermeria del equipo de nutricion que, debidamente entrenado a su vez,
debe ser el mas capacitado para transmitir toda la informacién necesaria.

La educacion debe ser completa, sencilla y comprensible, de modo
que proporcione eficacia, seguridad y confort. Incluiréa la exposicion de
temas tedricos y préacticos, con dialogo abierto, distribuidos en varias
sesiones de duracién limitada, no superior a una hora. Debe realizarse
una evaluacién también tedrica y practica de los conocimientos adquiri-
dos respecto a cada tema tratado antes de pasar al siguiente y al finali-
zar el proceso de educacion.

Sera pues meticulosa y repetitiva, no progresando en la misma hasta
que el paciente y/o familiares conozcan y realicen correctamente aque-
llo que se les esté ensefiando (Tabla II).

Al alta del paciente se les debe entregar un manual que, de modo claro
y sencillo, les permita revisar todos los pasos necesarios para aplicar correc-

Tabla 11

Procedimiento de la Ensefianza

— Ensefianza escalonada y progresiva.
— Temas tedrico-précticos.
— Evaluacion de conocimientos:

* De cada tema

« Al finalizar el programa.
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tamente la técnica de la N.A, la deteccion de posibles errores y complicacio-
nes y el modo de resolverlos; incluird también las caracteristicas de todo el
material que va a precisar, donde se lo van a suministrar y el modo de con-
tactar con la estructura sanitaria de apoyo en caso de necesitarlo (Tabla I11).

Tabla 111

N.E Domiciliaria. Ficha de alta

NOMBRE Y APELLIDOS: ......c.cooiiiiiiiiiiiisisses s NO H& L
DOMICILIO: ..o TIO: s

FECha A& COIOCACION: ....vvuivveiiiiiiiseiies st
Cuidados del pUNtO de INSEICION: ..........cvvuuuririieriisereeseeeessresss s

CARACTERISTICAS DE LA N.E:.covvtvvvesieresssresssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssessssssssssssssssssssssoes

SERVICIO DE ATENCION PRIMARIA: .....oooovirieiiiiisssseesssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

NOTA: En el caso de la N.P domiciliaria, se hara referencia a tipo de via, caracteristicas
del catéter, composicion de la bolsa, etc.
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Dadas las caracteristicas tan diferentes de los dos tipos de N.A exis-
tentes, la Enteral (N.E) y la Parenteral (N.P) hemos creido conveniente
separar ambas a la hora de detallar los puntos concretos que deben
incluirse en el proceso de adiestramiento de los pacientes y familiares
(Tabla 1V). Es importante recordar que, a mayores conocimientos, mayor
comprensién y adherencia al tratamiento y por tanto, menores riesgos.

Para evitar confusiones, la informacion y ensefianza se cefiira exclu-
sivamente a las caracteristicas de la N.A indicada en cada caso concreto,
sin incluir las demas modalidades existentes.

Tabla 1V

Programa de ensefianza de la N.A Domiciliaria

— Definicion del tipo de Nutricion Artificial.
— Via de administracion.

— Material necesario.

— Técnica de administracion.

— Controles a realizar.

— Complicaciones.

1. NUTRICION ENTERAL

Al ser una técnica relativamente sencilla, suele ser suficiente un
periodo de 2-4 dias para completar todo el programa de educacion
(Tablas V y VI). Comprendera los siguientes apartados:

1.1. Definiciéon

Es fundamental que el paciente y familiares conozcan en qué con-
siste la N.E y cOmo ésta cumple las mismas funciones que la comida
habitual, para lo cual es conveniente dar unas nociones sencillas res-
pecto a los requerimientos caléricos y los distintos nutrientes que
necesita el organismo, sin olvidar las necesidades de agua.
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Tabla V

Desarrollo programa de educacién de la N.E domiciliaria

OBIETIVO CONTENIDO TIEMPO
— Definir la N.E * Que sepa qué es la N. E 1/2 h
— Que conozca la via de adminis- | ¢ Sonda Nasogastrica 1/2 h
tracion » Gastrostomia
* Yeyunostomia
— Que conozca el material que * Tipo de sonda, jeringa, 1h
necesitara y utilizara bomba,etc.
« Aprender a utilizarlo
— Que sepa como administrar * Seguin el método (velocidad de 2h
la N.E infusién, hora, temperatura, etc.)
— Que sepa como conservar y/o | ¢ Productos listos para el uso 1h
preparar la dieta * Diluciones
— Que conozca las complicaciones | ¢ Diarrea, vomitos 1h
y cémo prevenirlas  Problemas de via
— Que sepa qué controles y cémo | ¢ Deposiciones, diuresis, peso, 1/2 h
los ha de realizar glucemias, etc

Tabla V1
Desarrollo programa de educacion de la N.E domiciliaria (Cont.).
MATERIAL ACTIVIDAD EVALUACION
— Pizarra y cuaderno ¢ TEORICA A) Por observacion
— Lépices y rotuladores Exposicion del tema B) Por realizacion de la
— Video e PRACTICA técnica
— Material especifico: Demostracion y prac- | C) Por interrogatorio
preparado, nutrili- ticas paciente y/o
nea, jeringas, etc. familia
— Bolsa para N.E « COLOQUIO
— Bomba y soporte
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e Tipo de preparado: Se les especificaran las caracteristicas del prepa-
rado elegido en su caso, detallando el tipo de envase comercial, el
volumen del mismo y la cantidad prescrita para cada dia. Caso de pre-
cisar proceso de reconstruccion (presentaciones en polvo), se les indi-
cara cantidad del producto y de agua para la dilucién, temperatura y
forma mecanica de preparar la mezcla, etc.

e Precauciones: Se les informara del lugar y modo de conservacion del
preparado, higiene en la manipulacién, temperatura de administra-
cion, asi como comprobacion de la fecha de caducidad y caracteristi-
cas que indiquen su buen o mal estado.

Es importante recalcarles que no deben administrar ningin prepara-
do o alimento que no haya sido prescrito por su medico.

1.2. Via de administracion

Salvo en los casos en que la N.E se realice con preparados comercia-
les administrados por via oral, el paciente serd portador de una sonda
enteral, debiendo explicarles la técnica de colocacion, su trayecto por el
tubo digestivo —desde el punto de entrada hasta el punto final de per-
fusion— asi como las caracteristicas del material y calibre de la sonda.

1.3. Material necesario

En funcioén del tipo de preparado y su forma de administracion, se les
detallara y mostrara el material del que deberan disponer asi como el
modo de manejarlo: recipientes, jeringas, nutrilinea, tapones adaptado-
res, pafos limpios, bolsa, bomba, etc.

Se les indicara también la frecuencia y método de lavado, lugar de
conservacion y las caracteristicas que condicionen su recambio.

1.4. Técnica de administracion

Sea cual sea la modalidad elegida, es fundamental recalcar la posi-
cion del paciente durante y después de la administracion del preparado,
explicando los posibles problemas que se pueden presentar si no se cum-
plen estas indicaciones.

Respecto a la administracion por BoLUS, deberan aprender a medir
las cantidades de cada uno, a cargar correctamente las jeringas, el volu-
men maximo por bolus, la manera y tiempo de administracion, el hora-
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rio, etc. No hay que olvidar explicar la importancia de lavar posterior-
mente la sonda para evitar obstrucciones que puedan condicionar su
recambio.

En caso de la técnica por GRAVEDAD 0 por BOMBA, se ensefiara a
conectar la nutrilinea, el volumen a administrar en el tiempo indicado,
como calcular gotas por minuto o mililitros a la hora, la periodicidad de
la administracion, el manejo y programacion de la bomba y alternativas
en caso de fallar ésta, frecuencia y técnica de lavado de la sonda, etc.

e Control de residuo gastrico: Se explicara el modo y horario para rea-
lizarlo, asi como la actitud a seguir segiin sea su volumen.

e Agua y medicacion: Si el paciente precisa agua suplementaria para
completar sus necesidades, se les mostrara la técnica y el horario ade-
cuados en cada caso.

Si se necesita administrar medicacién a través de la sonda enteral, se
les instruira respecto al procedimiento a seguir segun se trate de formas
sélidas o preparaciones liquidas, indicandole como realizar las diluciones
necesarias y los lavados de la sonda para evitar la obstruccion de ésta.

1.5. Controles

Se incluyen aqui una serie de cuidados generales que deben aplicar-
se en todo paciente con N.E asi como los controles mas especificos en
funcién de la situacion del paciente.

e Higiene oral: Se resaltara la importancia que ésta tiene, adecuandola
a las posibilidades concretas del paciente, segin sea su estado de con-
ciencia: Lavado de dientes, limpieza con antisépticos orales, frecuen-
cia.

e Cuidados de la sonda: Se ensefiara a evitar y detectar la aparicion de
lesiones a nivel de su punto de entrada, segun se trate de los orificios
nasales o de ostomias, indicando rotacién de la posicion de la sonda,
método de limpieza, uso y recambio de los apositos, etc.

Aprenderan también a reconocer las alteraciones del estado de la
sonda, por si fuera preciso recambiarla.

e Comprobacién de la localizacion: Se les explicara como utilizar las
marcas de la sonda para verificar que ésta no se ha desplazado y pue-
dan surgir problemas a la hora de la administracion de la N.E.
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e Controles propiamente dichos: Deberan aprender como controlar
peso, diuresis, deposiciones y temperatura del paciente, explicandoles
la importancia que estos controles tienen para detectar problemas
que puedan surgir en la evolucién del paciente, indicandoles la fre-
cuencia a realizarlos.

Si se precisan realizar glucosurias y/o controles de glucemia, se les
ensefiara la técnica mas adecuada en cada caso, asi como el manejo de
los aparatos que puedan necesitar.

1.6. Complicaciones

El paciente y/o familiares tienen que conocer las posibles complica-
ciones que puedan surgir en su evolucion, tanto las referentes a la pro-
pia N.E como las de cualquier otro tipo que obliguen a modificar aqué-
lla. Con la informacion que se les suministre, deben ser capaces de reco-
nocer los sintomas y las causas, y saber dar la respuesta adecuada en
cada caso, aplicando los medios més apropiados para corregirlos y adop-
tando las medidas de prevencién oportunas.

Aungue el tema de las complicaciones se describe ampliamente en
otro capitulo de este libro, en la Tabla V11 se enumeran algunas de las mas
habituales, y sobre las que los pacientes/familiares deben tener los conoci-
mientos suficientes para saber qué actitud tomar, bien para resolverlas por
si mismos, bien para contactar con el equipo sanitario de apoyo.

2. NUTRICION PARENTERAL

La N.p implica para el paciente tomar contacto con una serie de obje-
tos y técnicas mas complejos y menos habituales que en el caso de la N.E.
Ademas, si se realiza de modo incorrecto, conlleva un alto riesgo de
complicaciones y de mayor gravedad, por lo que el proceso de ensefian-
za resulta mas laborioso y l6gicamente se necesitara disponer de mas
tiempo —al menos de 10 a 14 dias (Tablas VII1 y IX)— para lograr una
correcta comprension y realizacion de la técnica.

2. 1. Definicion

Es preciso transmitir al paciente que aunque no pueda utilizar su
tubo digestivo para alimentarse (o lo haga s6lo parcialmente), su estado
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Tabla VI1

Complicaciones de la N.E domiciliaria

+ DE LA SONDA:
— Extraccion involuntaria o ruptura
— Oclusion
— Lesiones en el punto de entrada

e  GASTROINTESTINALES:
— Salida del producto por la ostomia
— Voémitos
— Dolor o distensién abdominal
— Diarrea
— Estrefiimiento

+  GENERALES:
— Disnea aguda
— Fiebre
— Alteraciones bruscas del peso
— Alteraciones de la diuresis
— Aparicion de sed
— Glucosurias y/o hiperglucemia

Tabla VII1
Desarrollo programa de educacion de la N.P domiciliaria
OBJETIVO CONTENIDO TIEMPO
— Que sepa qué es la N.P e Composicion y finalidad de la N.P | 1/2 h
— Que conozca la via a utilizar * Descripcion de la via, tipo de 1/2 h

catéter y trayecto venoso

— Que sepa los riesgos y cuidados | ¢ Causas y vias de contaminacion| 1/2 h
para prevenirlos del catéter
* Medidas para evitarlo

— Que conozca y aprenda a utilizar | e Finalidad del material 2h
el material « Practicas de manejo
« Concepto de campo estéril
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Tabla VII1 (continuacion)

OBJETIVO CONTENIDO TIEMPO
Que aprenda como iniciar la N.P |  Teorfa y practica segun tipo de 2h
catéter (implantado o externo)
Que sepa como retirar la N.P » Desconexion de la nutrilinea 2h
y sellar la via * Lavado y heparinizacion del
catéter o reservorio
Que conozca la bomba de « Descripcion de la bomba 1h
perfusion * Programacion de ritmo de
infusion
« Significado de las alarmas
Que sepa los cuidados de la » Dénde y como conservar la 1/2 h
bolsa de N. P bolsa
» Valoracion de sus caracteristicas
visuales
Que conozca posibles compli- « Descripcion de sus complica- 1h
caciones y su prevencion ciones mecanicas, infecciosas y
metabdlicas
» Medidas para resolverlas y pre-
venirlas
Que sepa como y por qué e Cuando debe pesarse 1/4 h
realizar los controles indicados | ¢ Cuando debe controlar la T2
habitualmente * Qué hacer si aparece fiebre
* Como controlar diuresis
» Anotacion de los resultados
Que sepa como realizar con-  Determinacién de glucemia y/o 1/2 h

troles analiticos

glucosuria

* Registro y valoracion de los
resultados




Tabla 1X

Desarrollo programa de educacién de la N.P domiciliaria

MATERIAL

ACTIVIDAD

EVALUACION

— Pizarra y cuaderno

— Rotuladores de colo-
res

— Video

— Material especifico:
mascarillas, guantes,
agujas, tapones, via-
les, catéter, etc.

— Mesa para
material

este

— Bolsa y equipo

— Bomba y soporte

— Reactivos para glucosa
— Béscula

— Termdmetro

* Fase teorica:
— Exposicion del tema
* Fase préctica:

— Demostracion prac-
tica que el paciente
repite

« Didlogo abierto en cada
fase

— Tedrica:
Aplicacion de tests
de conocimientos
— Préctica:

Realizacion por el
paciente de todo el
proceso:

1° Simulado
2° Real

de nutricion puede mantenerse, e incluso mejorarse, mediante la admi-
nistracién de nutrientes por via venosa. Para ello serd necesario expli-
carle nociones referentes no sélo a los requerimientos energéticos sino
también al metabolismo de los nutrientes, de modo que pueda com-
prender el mecanismo de accién de la N.P.

* Bolsa de N.P.: Se mostrara la bolsa propiamente dicha, especificando
de qué material esta hechay el significado y uso de sus conexiones. Se
detallara el procedimiento de confeccién de la N.P indicando en cada
caso las substancias que van a formar parte de ella, en qué proporcio-
nes, bajo qué condiciones se realiza la mezclay las caracteristicas fina-
les del producto: volumen, aspecto, etc.
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< Precauciones: A diferencia de la N.E en que habitualmente se utilizan
preparados ya comercializados, en la mayoria de los casos de N.P cada
paciente necesitara una formulacion especifica, con unas caracteristi-
cas determinadas. Ademas, el sistema de suministro de la bolsa puede
variar ampliamente segun el area de salud a la que pertenezca, por lo
que el paciente debe adquirir el habito de comprobar sistematica-
mente una serie de puntos fundamentales:

— Etiquetado correcto de su bolsa.
— Integridad de la misma.
— Deteccidn de los signos que no la hacen apta para su uso.

Si por algin motivo deben transportar la bolsa a otro lugar, se les
informara de qué medios deben disponer para ello segun la distancia a
recorrer. Asimismo se les daran instrucciones respecto a las condiciones
en que deben conservarla.

2.2. Via de administracion

Es aconsejable disponer de un catéter de caracteristicas similares al
colocado en el paciente. De este modo le es mas facil observar su cali-
bre, longitud, material del que esta hecho, nimero de luces, conexiones,
volumen del reservorio, etc... En caso de no tenerlo, se hara uso de
dibujos, fotografias o videos que le permitan conocer los detalles antes
dichos.

Cualquiera que sea el tipo de catéter utilizado —externo o implan-
tado— se describira el procedimiento seguido para su colocacién y su
trayecto desde el punto de entrada cutaneo y venoso hasta el punto
final de perfusién, explicAndole la finalidad de las maniobras realiza-
das.

Es importante insistirle en las condiciones de asepsia empleadas en
todo el proceso, su porqué y la necesidad de seguir aplicAndolas por
parte del paciente cada vez que tenga que manipular la via.

2.3. Material necesario

El paciente tiene que familiarizarse con un material desconocido
hasta entonces para él y en el aprendizaje de unas técnicas de asepsia
que le pueden resultar complejas inicialmente.
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En una primera etapa se le describird y mostrara el material del que
deben disponer, (jeringas, ampollas y viales, pinzas, tapones obturadores,
agujas, mascarilla, guantes, bomba, etc.). Posteriormente se les adiestra-
rd en su manejo, detallando minuciosamente las maniobras que debe
realizar para evitar riesgos de contaminacion. Es imprescindible que
sepa hacer los siguientes procedimientos:

— Eleccidn de la superficie de trabajo y su limpieza.

— Co6mo delimitar un campo estéril.

— Colocacién correcta de mascarillas y guantes.

— Lavado de manos.

— Técnica de desinfeccion.

— Apertura de ampollas y viales.

— Co6mo cargar jeringuillas.

— Como utilizar tijeras y pinzas sin dafiar los materiales.

— Lugar de conservacion del material, mantenimiento y recambio.

Siempre que sea posible, es aconsejable recomendar el uso de ampo-
Ilas de plastico y material desechable.

Respecto a la bomba de infusion, es conveniente disponer del mismo
modelo que vaya a utilizar en su domicilio, entrenandole en el manejo
de su funcionamiento (programacién de los ritmos de infusién, significa-
do de las alarmas, como actuar cuando se activan éstas,..), su limpieza y
su conservacion.

Se le instruird ademas en la utilizacién de otros métodos de infusién
para aquellas situaciones en que se pueda averiar la bomba o no se dis-
ponga de ella.

2.4. Técnica de administracion

Vendra determinada por dos factores: el tipo de catéter utilizado
—externo o implantado— y la modalidad de perfusién indicada, conti-
nua o ciclica.

El personal de enfermeria explicara y demostrara la técnica apropia-
da para cada caso, indicando la secuencia de los pasos necesarios para
iniciar, mantener y retirar la N.P. Posteriormente, el paciente realizara
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practicas simuladas para, en una ultima fase, pasar a administrarse él
mismo la N.p con total independencia una vez que el educador haya
constatado que lo hace correctamente.

Es importante que, como primera medida, aprenda a colocar a su
alcance todo el material que va a necesitar, y a distribuirlo en el orden
mas adecuado que le evite manipulaciones innecesarias.

e Catéter implantado: Aprendera a delimitar la zona del reservorio
donde debe introducir la aguja, practicando primero sobre una super-
ficie membranosa. También debera conocer cémo y cuando usar la
pinza de la alargadera de la aguja para evitar la entrada de aire, y
como lavar el reservorio con suero salino. Si se trata de una N.P cicli-
ca, como dejarlo sellado con heparina, como retirar la aguja y como
limpiar la piel después.

e Catéter externo: se le ensefiard a pinzarlo y despinzarlo evitando la
entrada de aire sin dafarlo, como lavarlo con suero salino y como
manejar el tapon obturador. Como en el caso anterior, si la N.P es
ciclica, debera saber como sellarlo con heparina y cémo aplicar el
antiséptico y la proteccion del tapén.

< Bolsa de Nutricién: Caso de que la nutrilinea no venga ya conectada,
se le adiestrara en las manipulaciones que debe realizar para introdu-
cirla en la bolsa sin romperla, como purgarla de aire y como proteger
la conexion final hasta que se adapte al catéter.

Si no dispone de bomba se le indicard la altura idénea a la que debe
colgarse la bolsa de N.P. para que el ritmo de perfusién sea correcto.

Caso de necesitar la administracion de otro tipo de soluciones a tra-
vés del catéter, se le instruira respecto al horario en que debe hacerlo y
la técnica a aplicar.

2.5. Controles

Los pacientes en programa de N.p domiciliaria suelen tener un mayor
grado de autonomia y actividad que los sometidos a N.E. Es pues nece-
sario orientarles respecto a las posibles limitaciones que pueden tener en
su vida cotidiana, pero sin olvidar darles alternativas que les permitan
integrarse lo mas posible en su medio socio familiar. Por tanto es funda-
mental incluir los siguientes puntos:
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e Higiene personal: Se adaptara a su tipo de catéter, indicAndoles las
medidas a tomar a la hora de su aseo: ducha, bafio, etc.

e Actividad fisica: se le recomendara evitar aquellas situaciones que
puedan afectar a la integridad del catéter y/o su asepsia, comunican-
doles qué precauciones deben tomar a la hora de hacer algun tipo de
deporte.

« Vida de relacion: Sobre todo en el caso de los pacientes portadores de
catéter externo, se deben abordar los aspectos referentes a su vida en
pareja, que en ocasiones puede verse afectada negativamente al dis-
torsionarse su imagen corporal.

e Cuidados de catéter: Diariamente deberan comprobar el estado de la
piel en el punto de entrada del catéter y su trayecto o, en el caso de
los implantados, de la zona del reservorio, para detectar precozmente
posibles complicaciones.

e Controles propiamente dichos: En el caso de la N.p adquiere gran
importancia la realizacion sistematica de controles de peso, diuresis, y
temperatura, describiéndoles la técnica correcta de hacerlos, con la
frecuencia requerida en cada caso.

Para la determinacion de glucosuria y/o glucemia, se les ensefiara el
método mas apropiado y, caso de precisar algun tipo de aparato, su
manejo.

2.6. Complicaciones

En el curso de la N.p domiciliaria pueden surgir una serie de compli-
caciones de diversa indole que requieren, en muchos casos, una accion
inmediata por parte del paciente. Es importante explicarle y suminis-
trarle un listado lo méas completo posible describiendo los sintomas, las
causas que los han podido producir y la actitud a tomar: revisién de la
técnica, sustitucion de material, contactar con su equipo sanitario mas
proximo, etc.

Es fundamental también que, en previsién de algunos de los proble-
mas, el paciente disponga en su domicilio del material elemental que le
permita resolver, al menos temporalmente, la situacion de emergencia:
bolsa de N.p de repuesto, envases con suero, etc.
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Como ya resefidbamos en el apartado de la N.E las complicaciones de
la N.P. domiciliaria se abordan extensamente en otro capitulo de este tra-
tado. La Tabla X recoge algunas de las mas frecuentes respecto a las cua-
les el paciente debe tener la informacion y los medios suficientes para
decidir la actuacion més oportuna.

Tabla X

Complicaciones de la N.P. Domiciliaria

- DELAVIA:

— Rotura del catéter

— Entrada de aire

— Reflujo de sangre

— Oclusién

— Alteraciones del punto de entrada o su trayecto
- DE LA BOLSA DE N.P:

— Rotura

— Turbidez

— Presencia de cuerpos extrafios
- DE LA BOMBA:

— Inutilizacién de la bomba
« GENERALES:

— Fiebre

— Alteraciones bruscas del peso

— Alteraciones de la diuresis

— Aparicion de sed

— Glucosurias y/o hiperglucemias
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Vias de acceso en nutricion
enteral domiciliaria.
Complicaciones asociadas

J SANCHEZ NEBRA, A. ZARAZAGA MONZON

Los avances recientes en las formulas de nutricién enteral y en las téc-
nicas de acceso al tracto digestivo permiten la nutricién enteral en situa-
ciones clinicas en las que antes no era posible. El uso del tracto gastroin-
testinal ha demostrado ser menos costoso, tener menos complicaciones
metabdlicas y sépticas; ademas de contribuir al mantenimiento de la mor-
fologia y funcion de la mucosa gastrointestinal, cosa que no se logra con el
soporte por via intravenosa. La indicacién fundamental de la nutricién
enteral es la imposibilidad de utilizar la ingesta oral como via de aporte de
alimentos para poder satisfacer las necesidades nutricionales, cuando el
intestino continta ofreciendo suficiente capacidad funcional y anatémica
para garantizar la absorcion correcta de los nutrientes administrados.

La nutricién enteral domiciliaria consiste en la administracion de die-
tas farmacéuticas en forma liquida a través de la boca o de una sonda
colocada en el tubo digestivo durante periodos mas o menos prolonga-
dos en el domicilio de los pacientes; o sea, la prolongacion de la terapia
de soporte nutricional que venia administrandose en el Hospital hasta el
domicilio de los pacientes.

La nutricién enteral puede ser administrada por via oral a través de
sondas nasoentéricas o de enterostomias. La via a elegir va a depender
de la enfermedad de base del paciente y su situacion clinica, su motiva-
cion, su imagen corporal asi como la tolerancia y duracién previsible del
soporte nutricional. En los pacientes con soporte enteral domiciliario la
alimentacion se administra casi siempre a través del estbmago o del
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yeyuno, aunque existen otras alternativas. Por ello, describiremos las
diferentes vias y sus caracteristicas mas importantes.

1. VIA ORAL

La consideramos como nutricion enteral cuando utilizamos dietas
farmacéuticas como substrato nutricional y deberia ser de primera elec-
cién, pudiendo ser la Unica via de aporte, o también combinarse con
otras (sonda nasogastrica, nutricién parenteral etc.) cuando la ingesta
oral esta limitada de alguna manera.

2. ACCESO MEDIANTE SONDAS

Cuando el paciente no colabora suficientemente y/o no es posible la
ingesta oral elegimos un acceso a diferentes tramos intestinales que
puede lograrse a través de diversas sondas o catéteres. La eleccion del
mismo siempre intentaremos realizarla en funcién del riesgo y el confort
que represente para el paciente.

2.1. Técnicas no invasivas de acceso al estbmago

El uso del estdbmago para nutricion enteral domiciliaria es de eleccion
por diversas razones (Tabla I) si existe un vaciamiento gastrico adecua-
do y no hay otras contraindicaciones.

Tabla 1

Ventajas de aporte de nutrientes en estbmago sobre el yeyuno

1. Las dietas hipertonicas se pueden administrar en bolos debido a su
dilucion rapida por las secreciones gastricas.

2. Los nutrientes administrados directamente en el estbmago permiten
la interaccion con las enzimas digestivas como en la ingesta oral nor-
mal.

3. Y finalmente, a diferencia con el intestino delgado, el acceso al est6-
mago permite la administracién segura de farmacos.
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Entre los métodos para administracion intragastrica se incluyen las
sondas nasogastricas, las gastrostomias quirurgicas y las gastrostomias
percutaneas (radiolégica o endoscopica) que se incluyen dentro de las
técnicas invasivas.

2.1.1. Sondas Nasogastricas

El sondaje intragéstrico transnasal es de eleccion cuando vamos a
depositar los nutrientes en estémago durante periodos de tiempo infe-
riores a 6 semanas. La comercializacion de una gran variedad de sondas
finas construidas con materiales que presentan una elevada compatibili-
dad (poliuretano o silicona) aportan innumerables ventajas (son suaves,
ocasionan minimas reacciones de intolerancia y son menos irritantes
para la nasofaringe, provocando una minima insuficiencia de esfinter
esofagico inferior, etc.), sobre las sondas de caucho o cloruro de polivi-
nilo (PvC), que en nuestra opinién deben estar absolutamente contrain-
dicadas.

Se puede acceder facilmente al estbmago pasando a ciegas una
sonda, pudiendo aprender esta técnica con una minima practica los
pacientes ambulatorios y los miembros de su familia. Habitualmente
recomendamos sondas de calibre entre 6 y 10 Fr. de silicona o poliureta-
no cuya tolerancia a largo plazo es excelente. El procedimiento para su
colocacién se resume en la Tabla II.

Cuando se coloca cualquier tipo de sonda nasoenteral para admi-
nistrar nutricion, es indispensable verificar la colocacion de la sonda
antes de iniciar la alimentacién. EI método mas simple para ello es
aspirando el contenido gastrointestinal y su origen puede confirmase
midiendo el pH. Como las sondas de alimentacidn casi siempre son
radiopacas es suficiente con tomar una placa simple de abdomen. La
auscultacion sobre el estdbmago puede detectar ruidos transmitidos a
través de una sonda que pudiera estar colocada dentro del arbol bron-
quial. Muchas de estas sondas son lo suficientemente pequefia como
para pasar a través de la glotis y la traquea sin interferir demasiado con
la fonacién o la respiracion. La infusion de formulas enterales en el
arbol bronquial por una sonda mal colocada puede ocasionar neumo-
nitis grave y la muerte.
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Tabla Il

Procedimiento para insertar una sonda nasoenteral

— Tener intimidad.
— Explicar con detalle el procedimiento y su propdsito.

— Colocar al paciente sentado, con el cuello ligeramente flexionado y la
cabecera de la cama levantada a 45°.

— Lubricar la guia e insertarla en la sonda de alimentacion.
— Inspeccionar las coanas y determinar su permeabilidad.

— Calcular la longitud de la sonda que se requiere midiendo la distancia
desde la punta de la nariz hasta el I6bulo de la oreja y de ahi al apén-
dice xifoides.

— Lubrificar la punta de la sonda.

— Solicitar a los pacientes que cooperen, tragando un sorbo de agua
para facilitar el paso.

— Una vez que la sonda paso la nasofaringe, permitir que el paciente des-
canse.

— Mantener al paciente con el cuello flexionado y deglutiendo mientras
se avanza la sonda.

— Si el paciente comienza a toser, retirela hasta la nasofaringe e intente
pasarla otra vez.

— Confimar que la sonda ha llegado al estomago realizando radiografia
abdominal.

— Retire la gufa.

— Fijar la sonda de manera adecuada para evitar su retirada accidental
con material no alergénico.

2.2.Técnicas no Invasivas de Acceso al Yeyuno

Algunos pacientes presentan un riesgo mayor de complicaciones con
nutricién gastrica debido a una anatomia o a una fisiologia alterada. En
estos pacientes, si el intestino delgado es funcionante, el acceso nutritivo
yeyunal es la ruta de eleccién (Tabla I11) por considerarlo menos com-
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Tabla Il

Pacientes candidatos a recibir nutricion yeyunal

|. Pacientes con riesgo de aspiracién pulmonar.

2. Pacientes con ileo gastrico.

3. Pacientes con fistulas gastroesofagicas.

4. Pacientes con pancreatitis.

5. Pacientes con nauseas y vomitos secundarios a quimioterapia o farmacos.

prometido y con menores riesgos que el depésito intraduodenal dada la
importancia de los confluentes pancreato-bilio-duodenales y las posibles
repercusiones hormonales que puede motivar una perfusion mal contro-
lada. En presencia de un ileo o de una obstruccion del intestino delgado
no debe intentarse la nutricion yeyunal.

2.2.1. Paso espontaneo de una sonda nasogastrica

La actividad peristaltica normal produce con frecuencia el paso
espontaneo de las sondas lastradas de nutricion a través del duodeno
cuando se las deja suficientemente sueltas en el estémago y colocando al
paciente en decubito lateral derecho. La experiencia sugiere que en los
pacientes con una funcién gastrica normal y sin obstruccion a la salida,
las sondas pasaran en las primeras 48-72 horas. El uso de un estimulan-
te de la musculatura lisa, como la metoclopramida o la eritromicina, para
mejorar el paso espontaneo de la sonda puede servir de ayuda.

2.2.2. Paso controlado de una sonda al yeyuno

En el caso de que la sonda de nutricion no pase al yeyuno, o que se con-
sidere improbable su paso, o si hay prisa en iniciar el soporte nutritivo se
puede colocar una sonda nasoyeyunal de nutricion con control radiolégico
en el servicio de radiodiagnoéstico o a la cabecera de la cama del paciente.

Otra alternativa en alguna de estas situaciones es colocar la sonda
bajo visién directa arrastrando la sonda de nutricién dentro del duode-
no con ayuda de un endoscopio. La vision directa permite la confirma-
cién instantanea de la localizacién del extremo de la sonda.
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2.3.Técnicas Invasivas de Acceso Enteral

Los catéteres de enterostomia se pueden colocar de forma percutanea
0 quirdrgica en cualquier segmento del tracto gastrointestinal. Las sondas
de nutricion se colocan en la faringe, eséfago cervical y mas cominmente
en estdbmago y yeyuno. Estéa indicada la colocacion quirlrgica o endoscopi-
ca de una sonda de nutricién cuando se prevea una nutricién enteral a largo
plazo (més de 6 semanas). La sonda de enterostomia quirdrgica suele colo-
carse en el momento de la cirugia gastrointestinal cuando se anticipa la
necesidad de un soporte nutritivo a corto plazo y no podemos disponer de
la via oral como ocurre en el caso de resecciones mayores esofagicas o gas-
tricas. Las técnicas invasivas mas frecuentemente utilizadas son:

2.3.1. Faringostomia

Se puede utilizar en pacientes con trauma facial o con una malfor-
macion congénita de la region maxilofacial y se hace facilmente al fina-
lizar la cirugia primaria cervical o maxilofacial. Es una via molesta, poco
usual y con riesgos inherentes a la técnica que consiste en introducir una
sonda a través de un orificio practicado en el seno lateral de la faringe.

2.3.2. Esofagostomia

Las indicaciones primarias para la esofagostomia cervical la constitu-
yen los tumores malignos del es6fago proximal o de la cabeza y el cue-
llo. Las complicaciones son similares a las de la faringostomia.

2.3.3. Gastrostomia

Hay dos tipos fundamentales de gastrostomia para nutricién enteral:
la gastrostomia percutanea que puede ser endoscopica o radiolégicay la
quirdrgica.

Tabla 1V

Condiciones para realizar una gastrostomia

1. Estdbmago no afectado por la enfermedad.
2. Vaciamiento gastrico y duodenal normal.
3. Reflujo esofagico minimo o inexistente.

4. Reflejo nauseoso intacto.
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2.3.3.1. Gastrostomia percutanea endoscopica (PEG):

Gauderer y Ponsky han descrito recientemente la gastrostomia per-
cutanea endoscopica (PEG), modificada posteriormente por Rusell que
esta logrando una gran aceptacion. El procedimiento se puede realizar
en la sala de endoscopias o incluso en la cabecera del paciente, requi-
riendo una sedacion ligera y anestesia local. La practica de gastrosto-
mias percutaneas por endoscopia ha sido muy beneficiosa para el desa-
rrollo de la nutricion enteral domiciliaria. Este tipo de acceso puede
lograrse por medio de endoscopia simple o doble. La técnica de colo-
cacion se representa graficamente en la Figura 1 y se describe en la
Tabla V.

Tabla V

Técnica de colocacion de la PEG

— Colocar el paciente en decubito supino,
— Introducir un gastroscopio flexible hasta el fundus gastrico,
— Insuflar el estdmago y transiluminacion de la pared abdominal.

— Puncion de la pared abdominal e introduccién de un cable guia tipo
Seldinger.

— Exteriorizar la guia por la boca y anudarla a la sonda de dilatacion y
gufa del catéter de gastrostomia.

— Introduccion hasta el estébmago arrastrado por la sonda de dilatacion.

— Traccion del cable desde la pared abdominal para avanzar la sonda de
gastrostomia desde la boca hacia el estdmago,

— Exteriorizar la sonda de gastrostomia hasta alcanzar el tope que la
ancla a la pared interna gastrica.

— Colocar por la parte externa el sistema complementario de fijacion
dandole la presion adecuada que obligue a mantenerse en intimo con-
tacto a la pared gastrica y peritoneo parietal sin llegar a dafar los teji-
dos por excesiva presion.
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Figura 1

La sonda que se implanta es de silicona no colapsable, de una longi-
tud inicial variable (unos 20 cm) de un calibre entre 14 y 24 Fr. Su dia-
metro interno ancho reduce el riesgo de obstruccién y permite la admi-
nistracion facil de alimentos y medicamentos triturados.

La gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) es cada vez mas
popular, ya que evita la necesidad de laparotomia y anestesia general.
Ademas aporta una serie de ventajas como son su facilidad de coloca-
cién, confort fisico y psicoldgico del paciente y sencillez de los cuidados
de enfermeria que requiere. En los pacientes con alto riesgo quirdrgico
constituye la técnica de eleccion ya que se trata de una técnica muy segu-
ra en manos experimentadas.

Sin embargo, los pacientes con lesiones esofagicas o gastricas y aque-
llos sometidos previamente a cirugia gastrointestinal alta no son candi-
datos idoneos para realizar esta técnica.

2.3.3.2. Gastrostomia percutanea radiologica:

El acceso percutaneo a la cavidad géstrica con un catéter de alimenta-
cién, puede realizarse igualmente bajo control fluoroscépico. La técnica es
semejante a la PE.G., aunque el radidlogo punciona directamente la pared
abdominal con una aguja fina, una vez insuflado el estdmago con aire bajo
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control radioldgico. Posteriormente se introducen dilatadores hasta que se
puede introducir la sonda definitiva a través de una guia metalica.

Su principal ventaja es que puede realizarse en pacientes con esteno-
sis casi completas del eséfago o tumores de la orofaringe que impiden el
paso del endoscopio. La duracién, anestesia local y riesgos son similares
alaPEG.

2.3.3.3. Gastrostomias Quirurgicas

Las técnicas quirargicas (Stamm, Witzel y Janeway) requieren una
laparotomia y se pueden realizar como un acto quirargico complemen-
tario dentro de la cavidad intraabdominal o como un acto quirdrgico
Unico en determinadas situaciones (estenosis esofagica candidiasica o
tumoral); recomendamos utilizar gastrostomia con sonda de Foley (o de
Pezzer) con tunelizacion parietal gastrica (Figura 2) siempre de silicona
con el fin de producir una minima reaccion tisular. Estas sondas se sus-
tituyen con facilidad mensualmente, o antes si surgen complicaciones,
sin mayor problema introduciendo la nueva sonda con suficiente lubri-
cante, resultando habitualmente una técnica sencilla e indolora.
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Un problema que se debe tener en cuenta y evitar es la migracion de
la sonday la impactacién del balén del Foley en piloro que produciria un
sindrome obstructivo que hemos de reconocer y evitar; para ello fijare-
mos correctamente el tubo a nivel cuténeo.

2.3.4. Yeyunostomia

La préctica de la gastrostomia no siempre es posible, la obstruccion
del estbmago, del duodeno y del yeyuno proximal son contraindicacio-
nes absolutas a la nutricién por gastrostomia; naturalmente la gastrecto-
mia también descarta esta via. Sin embargo, en estas situaciones pueden
ser muy eficaces las yeyunostomias para nutricion domiciliaria, que ade-
mas tienen otra ventaja importante: una disminucion del reflujo gastro-
esofagico, y por tanto, un riesgo menor de aspiracion cuando se compa-
ra a la nutricién intragastrica por sonda. La nutricion por yeyunostomia
suele disminuir la incidencia de aspiracion pulmonar en los pacientes
con un alto riesgo de esta complicacion.

Hay dos tipos basicos de yeyunostomia de alimentacion: la de Witzel
y la yeyunostomia mediante catéter o con aguja (Delaney), aunque ulti-
mamente se han comenzado a implantar catéteres en el yeyuno con una
guia endoscépica.

2.3.4.1. Yeyunostomia tipo Witzel

La técnica de Witzel crea un tunel
de 3 a 4 cm de pared yeyunal en que
el catéter se fija proximamente al
lugar de la enterotomia (Figura 3).
Permite usar sondas de mayor calibre
(8-10 Fr.) disminuyendo asi la inci-
dencia de obstruccién.

Figura 3
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Figura 4

2.3.4.2. Yeyunostomia mediante Catéter 0 minima

Colocada durante el acto quirdrgico como técnica complementaria
consiste en la imposicién de un catéter fino, similar al utilizado para una
perfusion intravenosa, directamente en el yeyuno. La técnica aconseja-
da es una modificacion de la descrita por Delany usando un dispositivo
ya comercializado para tal efecto que permiten una implantacién rapida
y sin complicaciones. El procedimiento completo no lleva mas de 10
minutos en su realizacién y no afiade un trauma significativo suplemen-
tario al conjunto de la intervencién quirdrgica.

En primer lugar puncionamos la pared abdominal preferentemente a
nivel de la unién de los cuadrantes izquierdos con una canula desmon-
table, se introduce el catéter, se desmonta y retira la canula. Mas tarde,
se crea un tunel submucoso a unos 10-1 5 cm del angulo de Treizt (en los
casos de gastrectomia total se punciona el yeyuno a la misma distancia
de la anastomosis), usando otra canula biselada con un estilete despun-
tado tunelizamos un trayecto de unos 5 cm entre la seromuscular y la
mucosa a lo largo de la pared intestinal. Una vez retirado el estilete, se
perfora la mucosa con la punta de la canula y se introduce el catéter de
polivinilo de 3 mm de didametro extemo, a través de la canula en el inte-
rior del intestino. A continuacion se retira la canula deslizandola sobre
el catéter después de comprobar la exacta colocacion del catéter en sen-
tido longitudinal al eje entérico cuidando que no existan enrollamientos
del mismo.

Es importante fijar el asa intestinal al peritoneo parietal con 3-4 pun-
tos sueltos de material irreabsorbible a nivel de la salida del catéter y no
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dejar la posibilidad de que se forme una hernia interna entre el asa y la
pared abdominal. Se comprueba el correcto funcionamiento del catéter
introduciendo suero fisioldgico a través del mismo para fijarlo definitiva-
mente a la piel en posicidn correcta. En casos de duda sobre la adecuada
colocacion del catéter se realiza una radiografia con contraste a través del
mismo.

El principal inconveniente de esta técnica, por otra parte muy Util en
pacientes quirurgicos, es la frecuente obstruccién al utilizar dietas muy
viscosas a través de un catéter muy fino (5-6 fr.).

2.3.4.3. Yeyunostomia Percutanea Endoscépica (PEJ) o Radiol6gica

Esta modalidad utiliza el endoscopio para guiar visualmente la colo-
cacion de la sonda, utilizando un dispositivo de gastrostomia previo, a
través del duodeno y yeyuno proximal. Los principios y usos clinicos son
los mismos de las yeyunostomias anteriormente descritas. Igualmente
podemos utilizar la técnica fluoroscopica para convertir una gastrosto-
mia percutanea en yeyunostomia.

3. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS VIAS
DE ACCESO

Los pacientes que reciben nutricion enteral domiciliaria requieren
vigilancia cuidadosa. Hay cuatro tipos de complicaciones que se relacio-
nan con la nutricion enteral: gastrointestinales, mecanicas, metabdlicas e
infecciosas. Entre las dos mas comunes, que son las gastrointestinales y
las mecénicas, describiremos estas Ultimas que son las que se encuentran
relacionadas con via de acceso y nos pueden obligar a suspender el apor-
te o al recambio o cambio del acceso.

Las complicaciones mecénicas mas comunes cuando se administra
nutricion enteral son que se mueva la sonda o enterostomia de su lugar,
gue se obstruya o que salga parte del contenido enteral a través de ella
y se ponga en contacto con la piel. Otras menores que provocan discon-
fort en los pacientes como el caso de las erosiones nasales se previenen
teniendo mucho cuidado y fijar adecuadamente las sondas a la nariz para
evitar la erosion por presién en las alas de la nariz.
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3.1. Salida accidental

Una correcta fijacion de las sondas y enterostomias, tener cuidado con
la intolerancia a los puntos que sujetan algunas enterostomias de larga
duracion y la no utilizacién de conexiones tipo Luer-Lock con el sistema
de infusién que posibilitarian el arrancamiento con cualquier movimien-
to brusco del paciente, evita que se salgan de forma inadvertida.

La salida accidental de una sonda nasoenteral requiere la colocacion
de una nueva sonda. En el caso de una gastrostomia la sustitucion se
debe realizar de forma urgente ya que en caso contrario el orificio de la
misma estara cerrado en 24 horas.

3.2. Obstruccién

De las complicaciones mecénicas relacionadas con el catéter la mas
frecuente es la obstruccién, generalmente por depésito dentro de su luz
de dietas muy viscosas; esta complicacion, que puede llevar a cambiar la
via de administracién, se previene con facilidad mediante lavados perio-
dicos (irrigando el catéter con 50-100 ml de suero salino o agua templa-
da 3-4 veces al dia) y en caso de estar instaurada se puede desobstruir
mediante perfusion a presion de una bebida carbonatada (Coca Cola®).

La obstruccién de la sonda, también puede deberse a cambios en el
pH luminal que llevan a la floculacién y aglutinacion de la férmula de
nutricién, a la instilacion de farmacos o de soluciones a través del caté-
ter simultaneamente con el producto de nutricién, a la instilacién de far-
macos triturados a través del catéter con materia residual formando par-
ticulas que ocluyen la punta del catéter y, finalmente, a una torsién de la
sonda debido a malposicion (angulaciones o acodamientos del catéter y
otras, casi anecdoticas, como la formacion de un nudo en el extremo del
catéter).

La regla méas importante para prevenir la obstruccion de sondas y
catéteres resulta muy facil de realizar y econdmica: LAVAR, LAVAR y
LAVAR.

La irrigacion de los catéteres de pequefio calibre s6lo debe hacerse
con una jeringa de 20 ml o mayor para evitar que se genere una presion
excesiva en ellos. En ningln momento deberia intentarse el limpiar una
obstruccion con guia, ya que este procedimiento rara vez es eficaz y, por
el contrario, se asocia al peligro potencial de rotura o de agrietamiento
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de la sonda e, incluso, de perforacién del intestino. Si la obstruccion de
la sonda se produce y no responde a la irrigacién, debe cambiarse el
catéter y tomar medidas para evitar una nueva obstruccion.

3.3. Salida de contenido gastrontestinal

La salida del contenido enteral hacia la piel que rodea el orificio de
salida de la sonda de enterostomia casi siempre es molesto para el pacien-
te y puede irritar la piel. Puede deberse a una incision demasiado grande
en la piel por donde sale el tubo de enterostomia, y puede prevenirse si
la incision en el sitio de salida es del mismo diametro que la sonda. Puede
insertarse una sonda de didmetro mayor si persiste la salida de material.
Con frecuencia, es Util la participacién de un terapeuta en enterostomas
y el uso de productos como el karaya o adhesivos para estomas.

3.4. Otras complicaciones

Existen complicaciones bien definidas asociadas a la utilizacion de
catéteres y sondas, incluyendo malposicion de la sonda, aspiracion pul-
monar, perforacién géstrica y esofégica, erosion gastrica, infecciones,
hernias internas, perfusién de dietas en cavidad peritoneal, etc.

Evitaremos en gran medida estas complicaciones siendo muy riguro-
sos en la selecciéon de los pacientes, en las indicaciones y respetando
todos los detalles técnicos a la hora de realizar la implantacion de los
catéteres y sondas.
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Vias de acceso en nutricion
parenteral domiciliaria.
Complicaciones asociadas

M. SEGURA BADIA Y J. CHAMORRO QUIROS

La Nutriciéon Parenteral Domiciliaria (NPD) requiere la implantacién
de catéteres venosos centrales, con la extremidad distal endovenosa situa-
da en vena cava superior, donde la dilucién de los nutrientes perfundidos
es rapida (1/1.200) procurando evitar con ello la irritacién venosa. Los
pacientes tributarios de NPD son pacientes con patologias crénicas. Esta
circunstancia nos condiciona a utilizar catéteres con largos periodos de
permanencia disefiados para minimizar la aparicion de complicaciones.

Los dos tipos de acceso venoso en NPD mas usados y recomendados
son:

— Catéteres tunelizados subcutdneamente, tipo Broviac (1) o
Hickman (2), con salida externa hacia una zona del cuerpo donde el
propio paciente pueda manipular sus conexiones y cambiar apésitos.

— Reservorios venosos subcuténeos, tipo Port-A-Cath, que son
pequefios contenedores o cpsulas situados debajo de la piel y
conectados a un catéter dirigido a vena cava superior. No tienen
conexiones externas.

1. PROTOCOLO DE IMPLANTACION DE CATETERES:
BROVIAC - HICKMAN

La técnica, descrita por primera vez en 1952 por el francés Aubaniac (3),
para localizar por venopuncion la vena subclavia, hoy se realiza median-
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te puncion simple directa, previa anestesia local, con introduccién de
guia metalica, técnica descrita por Seldinger (4) o bien por diseccion y
localizacion quirurgica de las venas cefalica o yugular externa.

Como paso previo se informard y preparara al paciente de la inter-
vencion y del tipo de catéter a colocar, del porqué de su necesidad como
alternativa mas eficaz para nutrirlo. El paciente estara en ayunas. Todo
el proceso debera realizarse en quir6fano, por un médico entrenado en
esta técnica, contando con la ayuda auxiliar de otro médico o D.UE. y
posibilidad de escopia.

1.1. Colocacion del paciente

En decubito supino, en posicion de Trendelenburg, colocando un
pequefio cojin en la columna dorsal, entre los dos omdplatos, girando la
cabeza hacia el lado contrario donde se va a puncionar y con los dos bra-
zos alineados y pegados al cuerpo.

1.2. Medidas de asepsia

El médico, su auxiliar y paciente usaran gorro y mascarilla. Tanto el
médico como su auxiliar procederan a lavado quirdrgico de manos. El
médico usara bata estéril y guantes estériles.

1.3. Rasurado y limpieza del paciente

Realizado por la persona que actie como auxiliar. Se realizara en
una zona amplia de cuello, en su porcién anterolateral, hasta el hombro
correspondiente y de la porcion anterolateral del hemitorax del lado
escogido, hasta la linea media axilar y llegando hacia abajo varios centi-
metros mas de donde se decida exteriorizar el catéter. Secar bien la zona
con pafios estériles.

1.4. Material necesario

En una mesa, tipo cigiiefia o similar, cubierta con pafios estériles,
depositar encima varios pafios estériles, compresas, gasas, jeringas, agu-
jas, pinzas, tijeras, bisturi, material de sutura intradérmico y un recipien-
te estéril con povidona yodada. Alli mismo se depositara el Kit, una vez
abierto, del catéter, que suele llevar habitualmente, jeringas, agujas para
puncioén, guias metélicas, dilatadores venosos de camisa fragmentable
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(peel away), tunelizador y distintos dispositivos y conexiones seguin mar-
cas comerciales. El kit se abrirA momentos antes de su utilizacion.
Ademas se deberan tener preparadas varias ampollas de anestesia local,
soluciones salinas, al menos una con su equipo purgado, y heparina sodi-
caal 1 %.

1.5. Desinfeccion cutanea y preparacion del campo

Por dos veces se desinfectara, con povidona yodada (dejandola
secar), la zona anteriormente limpiada y rasurada, preparando el campo,
rodeado de pafios estériles, como en cualquier intervencion quirirgica
menor. Quedara visible la zona infraclavicular donde se realiza la veno-
puncién y todo el trayecto que se prevea tunelizar hasta donde hayamos
decidido exteriorizar el catéter.

1.6. Anestesia local

Con jeringas estériles y desechables, de 10 ml, cargadas con anestési-
co local y con agujas intramusculares, se infiltrara subcutdneamente
anestesia local en la zona de puncién y en todo el trayecto subcutaneo
previsto para ser tunelizado, hasta donde se piense exteriorizar el caté-
ter.

1.7. Acceso a vena subclavia

Lo mas adecuado es colocarse lateralmente al enfermo, para puncio-
nar con aguja de bisel corto, conectada a jeringa. Se punciona hacia la
linea media clavicular, unos 2-3 cm por debajo de la clavicula, dirigien-
do la aguja hacia el hueco supraesternal, entre clavicula y primera costi-
lla. Localizada y puncionada la vena, introducir por la aguja una guia
metalica de punta-blanda (técnica de Seldinger) (4), siendo muy reco-
mendable la visualizacién por escopia de la situacion de la guia. Se reti-
ra la aguja de puncién. En caso de no haber podido localizar con veno-
puncion la vena subclavia, podemos realizar una incision a nivel del
surco deltopectoral y disecar hasta encontrar las venas cefalica o yugu-
lar externa.

Se deja la guia metélica y en la zona de piel puncionada, se realiza
pequefia incisiéon de 0,5-1 cm. A través de la guia se introduce un dilata-
dor de camisa fragmentable, llegando con él hasta el interior de la vena
subclavia. Se retira la guia metalica y parte interna del dilatador, para
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acto seguido y con mucho cuidado introducir a través de la camisa frag-
mentable (peel away) el catéter, hasta situar el extremo distal del caté-
ter en la vena cava superior. Calcularemos también, por fuera, que el
manguito o anillo de dacrdn vaya a quedar 1 6 2 cm por dentro del ori-
ficio externo del catéter.

Con mucho cuidado, ayudados por el auxiliar, retirar la porcion de
camisa fragmentable del introductor, procurando no sacar con esta
maniobra el catéter, dejando el catéter colocado.

1.8. Tunelizacion subcutéanea vy fijacion del catéter

Desde la incision practicada en el lugar de la puncioén, se introdu-
ce un tunelizador dirigiéndolo por el trayecto subcuténeo, previamen-
te anestesiado, conectandolo con fijeza a la extremidad proximal del
catéter. Se resaltara la punta roma del tunelizador en el lugar escogi-
do para exteriorizar el catéter y mediante un pequefio corte de bistu-
ri sacaremos el tunelizador y mediante traccion también el catéter,
procurando que el anillo o manguito de dacrén quede aproximada-
mente un centimetro por encima del orificio por donde se ha exterio-
rizado el catéter.

Al catéter exteriorizado le conectaremos dispositivos adecuados que
permitan adaptarse a las conexiones Luer-Lock, usualmente empleadas
en los equipos de infusion. Reiterar una vez mas que la extremidad dis-
tal intravenosa del catéter quedara en vena cava superior y que el anillo
de dacron esté situado 1 cm por encima del punto de exteriorizacion
externa del catéter.

Para terminar, se cierra la incision realizada en el lugar de la veno-
puncion, donde introducimos el tunelizador, ocultando la zona del caté-
ter al descubierto. Emplearemos sutura con material reabsorbible.
También daremos un punto de sutura, con material reabsorbible, donde
se ha exteriorizado el catéter. El orificio de salida del catéter quedara
situado en una zona que permita al propio paciente manejar las cone-
xiones y pueda inspeccionarlo y cambiar los apositos.

Una vez concluido, limpiar cuidadosamente la zona, sin dejar restos
de sangre, desinfectar, tras secar, las zonas de puncion, aplicando gel de
povidona sobre ellos (5-7). Tras esto, colocar apositos hipoalergénicos
pequefios y transpirables. Se evitara el uso de apositos grandes y poco
transpirables. Terminado todo el proceso, quedara como indica la Figura 1.
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a) Trayecto subcuténeo del catéter
b) Anillo de dacran
¢) Orificio externo de salida del catéter

Figura 1

1.9. Comprobacién de su correcta situacion

Siempre debemos realizar radiografia de térax de control para cer-
ciorarnos la correcta posicion del catéter y de la ausencia de mal posi-
ciones, acodaduras y neumotérax yatrogénico.

1.10. Profilaxis antibidtica

Una hora antes de proceder a la implantacion del catéter, se admi-
nistrara una unica dosis profilactico, via intramuscular, de 1g de antibio-
tico, tipo cefalosporina de 22 generacion.
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2. PROTOCOLO DE IMI?LANTACION DE RESERVORIOS
VENOSOS SUBCUTANEOS

La busqueda de la «via venosa permanente», Util, sin secuelas para el
sistema venoso (8, 9) ha llevado al descubrimiento de técnicas subcuta-
neas, como fistulas arteriovenosas, para su uso en hemodialisis y los
reservorios venosos subcutaneos, tipo Port-A-Cath y similares (PAS Port
y Cath-Finder).

Los reservorios venosos subcutaneos son pequefios contenedores
inertes, fabricados en material plastico o metalico (titanio), sellados con
silicona y conectados a un catéter (10) previamente insertado en la vena
cava superior (Figura 2).

Figura 2

2.1. Técnica de acceso para el catéter venoso central

La preparacion, colocacion del paciente y la técnica de implantacion
del catéter son pasos similares a los descritos en los puntos 1.1 a 1.7 en
el protocolo de catéteres tunelizados.
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2.2. Implantacion del reservorio venoso subcutédneo

Es una técnica quirudrgica sencilla, de unos 30 minutos de duracion.
Una vez implantado el catéter, bajo anestesia local, se practica una inci-
sidn en la region deltopectoral que nos permita localizar la extremidad
proximal del catéter, procediéndose a colocar un separador y a realizar
un bolsillo subcutéaneo, apoyando directamente el reservorio venoso
subcutaneo sobre la aponeurosis del misculo pectoral mayor. Si existe
abundancia de tejido celular subcutaneo se practica su exéresis, para no
dificultar la localizacion externa del reservorio. La hemostasia, tras rea-
lizar el bolsillo subcuténeo se realiza mediante electrocoagulacién, afia-
diendo solucion salina con adrenalina ( 1/100.000).

El reservorio se conecta al catéter, rellenando el espacio del reservorio
y del catéter con una solucién salina con heparina sédica (10 ml = 9 ml
de solucién salina + 1ml de heparina sodica al 1%). Se coloca el reser-
vorio en su bolsillo y se cierra la incision varios centimetros alejada del
reservorio para no dificultar punciones percutaneas, como muestra la
Figura 3. La incisidn se cierra con material reabsorbible, se limpia y se
seca cuidadosamente, desinfectando con povidona yodada.

Figura 3
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2.3. Comprobacion

Concluida la implantacién es obligado realizar radiografia de térax
de control.

2.4. Conexion de la bolsa de NPD al reservorio venoso subcutaneo

Tras desinfeccion con povidona yodada, y teniendo preparada la
bolsa con NP, se punciona la piel hacia el reservorio (Figura 4) con aguja
tipo Huber (The Gripper, Pharmacia Deltec, Inc., St. Paul, MmN 55112,
UsA), de un solo uso que va unida, mediante un equipo de extension, a
un sistema de conexion Luer-Lock para conectarlo al equipo de infusion
de la bolsa con NpP. Terminada la perfusion, se retira la aguja y se desin-
fecta el punto de inyeccidn otra vez con povidona.

1. Piel
2. Reservorio con membrana.
3. Catéter conectado al reservorio

1
u)l

)

0D

v

(4%

Figura 4.

2.5. Consideraciones

La utilidad del reservorio venoso subcutaneo se ha venido preconi-
zando para pacientes oncoldgicos de vias venosas agotadas. Este dispo-
sitivo garantiza una buena via de administracion de citostaticos, fluido-
terapia, permitiendo, ademas, multiples extracciones sanguineas. Su
duracién se estima en afios, y permite multiples punciones. Ademas hay
reservorios de doble via.

Con todas estas propiedades, son ya bastantes numerosas las series
publicadas donde el reservorio venoso subcutaneo se utiliza para perfu-
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sion de Nutricion Parenteral, domiciliaria (11, 12, 13), generalmente las
de perfusion intermitente. Los cuidados de mantenimiento son minimos.
Circunstancia aplicable también al capitulo de las molestias al paciente,
menores que con catéteres tunelizados. Los catéteres tunelizados se usan
mas en perfusiones continuas de NPD.

3. COMPLICACIONES ASOCIADAS, SU PREVENCION
Y TRATAMIENTO

Introduccién

En una revisién de 400 casos con NPD (14), de todas las complicacio-
nes, las mas frecuentes son debidas al catéter (1/0.98 afios de catéter).

3.1. Complicaciones secundarias a la implantacion del catéter

Neumotorax

Ocurre entre 1-10 % de las series estudiadas. Se produce por puncion
pleural, diagnosticandose por clinica y radiografia de térax (inspiracién y
espiracion). El drenaje pleural suele ser eficaz para solucionar el problema.

Puncién arterial

Se presenta en menos del 5 % de los casos. Suele resolverse con com-
presion, haciendo la salvedad de lo relativamente profunda de la arteria
subclavia.

Imposibilidad de localizar la vena subclavia

Al ser una puncién a ciegas, podemos no localizar la vena subclavia.
No hay que obstinarse, a pesar de estar bien entrenados con esta técnica.
Un buen consejo es dejar que lo intente otra persona, también entrenada.

Mal posicion del catéter

Diagnosticada precozmente es una complicaciéon banal, facilmente
solucionable. De ahi la insistencia en la obligatoriedad de realizar radio-
grafia de térax tras la implantacién de estos catéteres. Si pasara desa-
percibida puede provocar diversas alteraciones, como infusion en cavi-
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dad pleural, arritmias por localizacion intracardiaca del catéter, extremi-
dad distal en yugular interna, etc...

Perforacion de un gran vaso

Generalmente ocasionada por la guia metalica empleada segun téc-
nica de Seldinger. Es una complicacién rara porque las guias metalicas
tienen la punta blanda, pero esta descrita.

Taponamiento cardiaco por perforacion

También debido a la guia metalica. En este caso perfora la cavidad
cardiaca, provocando entrada de sangre hacia pericardio con ulterior
taponamiento. Como la anterior es muy rara.

3.2. Complicaciones sépticas

Son las mas habituales. En NPD cuando los pacientes comienzan con
un proceso febril de 38°C 0 maés, sobre todo en inmunodeprimidos, y no
existe evidencia de un foco infeccioso responsable, ajeno al catéter, lo
recomendable es remitirlo a su hospital de referencia para realizar:

— hemocultivo
— cultivo de conexion
— cultivo de piel del orificio de entrada.

En NPD debemos insistir en las medidas de prevencién de las infec-
ciones por catéter.

3.3. Prevencion de las complicaciones sépticas

Cuanto mas entrenados estén los responsables de colocacion y man-
tenimiento de los catéteres, la reduccion de las infecciones es un hecho
evidenciado:

Sanders (1976)redujo el: porcentaje de infecciones de 29% - 4 %
Keohane (1983) redujo el porcentaje de infecciones de 33 % - 4 %
Jacobs (1984) redujo el porcentaje de infecciones de 24 % - 0 %
Stoter (1987) redujo el porcentaje de infecciones de 39 % - 8 %
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En el x1v Congreso de la ASPEN, el Comité de Trabajo sobre proble-
matica de catéteres venosos presentd una comunicacion, publicada en
Nutricion Hospitalaria, bajo el titulo «Complicaciones derivadas de la
utilizacion de catéteres venosos centrales» (1991; 6:143-144), donde que-
dan resumidas las recomendaciones del citado Comité.

Profilaxis antibiotica

Al ser el catéter o reservorio venoso material extrafio que introduci-
mos en los pacientes, se recomienda profilaxis antibiética en monodosis
como anteriormente indicAbamos.

Material de catéter

Debemos de exigir bio y hemocompatibilidad en el material del
catéter. Los catéteres de poliuretano y silicona minimizan la formacion
de fibrina y trombosis, que son factores que favorecen la Sépsis por
catéter. Las principales caracteristicas de los catéteres empleados en
NPD para ser utilizados seran: flexibles, lisos, resistentes a la seccion y al
acodamiento.

Maniobras del catéter

Evitar vertidos de sangre o mezcla de NP sobre conexiones, catéter o
apositos. Asi evitaremos presencia de detritus en estas zonas, cuya pre-
sencia favorece la contaminacion.

Evitar fijacion directa sobre cualquier parte del catéter y sus cone-
xiones con material muy adherente y poco traspirable, pues podemos
favorecer la fijacion y contaminacion de detritus en su superficie.

Evitar, en lo posible, maniobras que permitan reflujo de sangre por
el interior del catéter. Puede facilitar la creacion de un trombo de fibri-
nay la ulterior colonizacién del catéter.

Contaminacioén de la mezcla

La contaminacion de la mezcla de NPD es rara, pero no debe ser des-
cartada (16), sobre todo por su importancia endémica. La mezcla de
nutrientes se elabora en cdmara de flujo laminar, con la maxima esterili-
dad. Quedara depositada en bolsas y almacenada en refrigerador. No
deben estar més de 24 horas a temperatura ambiente durante su perfusion.
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Contaminacion a través de la conexion

Las conexiones usadas para conectar el catéter al equipo de infusion
son de tipo Luer-Lock. Estas conexiones se adaptan enroscando una
sobre otra, ofreciendo garantias para no desconectarse, si el cierre se
produce correctamente. Pero no han sido disefiadas para prevenir infec-
ciones. De hecho las conexiones, constituyen el punto de entrada mas
frecuente de microorganismos hacia el catéter (17-23), sobre todo en los
de larga duracion.

El manejo de las conexiones exige una manipulaciéon aséptica al
conectarlas y desconectarlas de las lineas de perfusion, siendo obligado
el lavado de manos y uso de guantes, bata y toalla estériles, empleando,
ademas, gorro y mascarilla. Deben recubrirse las conexiones, una vez
manipuladas, con gel de povidona, rodedndolas también con un trozo de
gasa estéril. Esta proteccidon externa disminuye significativamente las
bacteriemias yatrogénicas (22) provenientes del catéter

Actualmente tenemos a disposicién un nuevo modelo de conexion
adaptable a cualquier tipo de catéter, cuyo objetivo es dificultar la pene-
tracion de los gérmenes. Esta conexion incorpora un dispositivo con un
antiséptico que tiene un efecto continuo de desinfeccion sobre la cone-
Xién. Su denominacién es Segur-Lock® y en un estudio multicéntrico,
prospectivo y randomizado, ha demostrado su eficacia en el descenso de
la tasa de sepsis por catéter logrando reducir las bacteriemias con origen
en la conexion del catéter en un 95% (24, 37). Existen propuestas de uti-
lizar en el orificio de entrada del catéter protectores antisépticos, no
apreciandose con su uso diferencias significativas en la incidencia de
sepsis por catéter (25).

El mejor tratamiento de la sepsis por catéter es su prevencién. Para
ello debemos sequir escrupulosamente lo hasta aqui expuesto, protoco-
lizando (26) el manejo y cuidado de los catéteres de larga duracion. Es
fundamental el adiestramiento médico y de enfermeria (27), junto al del
enfermo y sus familiares. No dar de alta a pacientes con NPD hasta llevar
el tiempo suficiente para que el enfermo y/o sus familiares sean autosu-
ficientes en el manejo del catéter, conexiones y apositos.

En un estudio retrospectivo (28) realizado en UsA entre 1983 a 1988,
la sepsis remanente ocurri6 en 1.21 casos por cada mil dias, siendo los
gérmenes mas frecuentemente responsables: Staph. epidermidis (40 %),
Staph aureus (40 %), Candida (15 %) y Gram negativos (5 %). En este
trabajo se incluyeron y compararon los catéteres tunelizados con los
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reservorios venosos subcutaneos, siendo menos frecuente la infeccion en
éstos ultimos, pero con dificultad de tratar la complicacion del reservo-
rio desde el exterior sin retirarlo. Como los catéteres tunelizados y los
reservorios venosos pueden tener mas de una via, la probabilidad de
infeccion se incrementa con el nimero de vias por catéter.

La terapia antibi6tica se ha encontrado efectiva en el 61 % de sepsis
por catéter, en el 69 % de infecciones focales (punto de entrada a piel y
en 25 % de infecciones localizadas en la porcion subcuténea tunelizada
de los catéteres (29). La adicién de fibrinoliticos en el interior de estos
catéteres infectados, mejora la respuesta a la terapia antibiética (30).

Conociendo estos datos reiteramos una vez mas, la necesidad de
remision a su hospital de referencia, a pacientes con NPD Yy fiebre, si no
evidenciamos un foco responsable, siendo mas inflexibles con enfermos
inmunodeprimidos. El cambio de catéter es el tratamiento de estas sep-
sis sin respuesta a terapia antibiotica. Se debe tener la precaucion de cul-
tivar la punta del catéter retirado (abierto longitudinalmente) para tipi-
ficar al germen responsable. También se cultivara la conexion Luer-Lock
y el exudado cutaneo del orificio de entrada del catéter.

3.4 Trombosis venosa

Estudios in vivo han puesto de manifiesto que los catéteres mas rigidos
ocluyen con mas frecuencia los vasos venosos profundos (15), siendo de
interés profilactico en esta complicacion usar catéteres de poliuretano y
silicona. En el mecanismo de produccion de trombosis venosas profundas
influyen diversos factores como el didmetro del catéter, si éste es multiluz
0 no, el tiempo de permanencia del catéter y si la colocacion del mismo fue
correcta, si ha tenido los cuidados de mantenimiento adecuados, asi como
la composicion de la infusion. Todos estos factores habran de tenerse en
cuenta para obviar o minimizar la aparicion de esta complicacion. La cli-
nica de esta complicacion viene determinada por edema y calor, cefalea,
diplopia, papiloedema, distension e hinchazon del cuello, tromboflebitis y
tromboembolismo pulmonar. El diagnéstico se realiza por venografia,
eco-doppler y gammagrafia pulmonar. En el tratamiento no existe con-
senso, empleandose generalmente anticoagulacion o trombolisis.

Destacar de la trombosis venosa profunda, su escasa incidencia,
haciéndola una complicacion poco frecuente. Sin embargo todo catéter
venoso es potencialmente trombogénico, teniendo siempre presente esta
caracteristica.
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3.5. Otras complicaciones aparecidas durante el mantenimiento
del catéter

Embolia gaseosa

Es causada por entrada de aire a través del catéter. Aparece dolor tora-
cico acompafiado de sintomas neurolégicos o alteraciones de conciencia.
Aspirar por el catéter lo més rapidamente posible estando colocado el enfer-
mo en decubito lateral contrario al de implantacion del catéter. La profilaxis
de esta complicacion es facilmente deducible. Vigilar por dos veces el cierre
de las conexiones cuando se manipulen cerciorandonos bien de ausencia de
fugas. En caso de rotura o erosion o pinchazo accidental del catéter, pinzar-
lo por debajo de la discontinuidad, retirarlo y sustituirlo por otro.

Rotura y/o migracion del catéter

Se previenen no usando clips metalicos o material quirdrgico en la
manipulacion del catéter (31). Si se rompe, retirarlo y substituirlo por
otro. Si se rompe del todo y migra remitirlo a un Servicio Quirdrgico
adecuado donde pueda extraerse.

Obstruccioén del catéter

La relacion entre lipidos y obstruccién del catéter no esta claramen-
te definida, presentando unos resultados in vivo no comparables in vitro
(32-33). Al analizar los restos de la causa de la obstruccion, se han
encontrado calcio, sodio, aluminio, sulfuro, cloro, fosfatos, colesterol y
esfingomielina (34).

Si se pretende dejar inactivo el catéter, como ocurre en perfusiones
intermitentes, para evitar su obstruccion, heparinizar la totalidad del
catéter y/o reservorio venoso con una solucién de 9 ml de solucion sali-
na con 1 ml de heparina sédica al 1 %.

Si la obstruccion esta establecida se puede intentar «en condiciones
de maxima asepsia» lavados a presion con solucion salina fisiol6gica. Si
no hemos conseguido desobstruir el catéter se puede dejar en su interior
5.000 U. de Urokinasa en 2 ml de solucién salina, dejandola entre media
a1l 6 2 horas de tiempo. Otra alternativa consiste en emplear una solu-
cion de etanol al 70 % con agua en la zona interior del catéter (35).
También ofrece aceptables resultados administrar 0'2-1’0 ml de acido
clorhidrico al 0’1 N. (36). Si todo lo anterior falla se puede intentar
desobstruir con guia metalica. En altimo término se sustituye el catéter.
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4. CONTROL Y MANTENIMIENTO DE LOS CATETERES
EN NPD

4.1. Controles generales y entrenamiento

Dependera del grado de educacién del paciente y sus familiares.
Nunca dar de alta a un paciente con NPD sin ser autosuficiente él o su
familia en los cambios de bolsas, equipos, vias, etc...

Empezar por saber donde obtener o recoger las bolsas con Nutricion
Parenteral, facilitdndole los tramites necesarios, para que las bolsas, ela-
boradas en Farmacia, tengan facil llegada al domicilio del enfermo.

Facilitarles todo el material y la informacion necesaria para manejar
las vias, cambios de equipos de infusion, haciéndoles una relacion deta-
llada de todo lo necesario: jabon antiséptico, povidona yodada, gasas
estériles, gorros, mascarillas, guantes estériles, batas estériles, jeringas y
agujas estériles desechables, heparina sddica al 1 %, solucion salina, ap6-
sitos, lineas de conexidn, material para cultivos, bombas de perfusion,
etc...., procurando no olvidar nada. Lo mejor es hacer un listado de todo
lo necesario y especificar claramente donde pueden proveerse del mate-
rial necesario para ir reponiendo lo usado.

Es bastante (til, antes del alta hospitalaria, hacer repasos periédicos
de todo lo aprendido, del material necesario y dénde localizar al prove-
edor de todo lo necesario. Se debe informar a paciente y familiares de
posibles complicaciones, como detectarlas y donde acudir para solucio-
narlas.

Se les debe entregar documentacién escrita y detallada del material
necesario, cdmo emplearlo y de qué manera manipular las vias, equipos
de infusion, conexiones, asi como las posibles complicaciones.

Cada paciente dispondréa de una ficha individualizada con un teléfo-
no de contacto para casos de emergencia y también dénde acudir o
poder contactar para clarificarles dudas y facilitarles material didactico.

4.2. Cambio de apoésitos

Tras lavado de manos con antiséptico, retirar el apésito. EI manipu-
lador se colocara frente al paciente o él mismo directamente para ins-
peccionar el orificio de entrada del catéter.
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4.3. Inspeccion del orificio de entrada del catéter

Observarlo cuidadosamente y si aparece pus o alguna secrecién, obte-
ner muestras para cultivos. Si el orificio estd en buen estado, se desinfecta
con antiséptico y luego se le aplica povidona yodada en gel, cubriéndolo
para colocar encima aposito de gasa y adhesivo transpirable. No es necesa-
rio que sea grande.

4.4. Cambio de bolsa y equipo de infusion

Ademas del lavado antiséptico de manos, usar gorro y mascarilla, asi
como guantes y bata estériles.

Colgar la bolsa de nutricion en el soporte adecuado, retirando el sis-
tema de proteccion de la bolsa. Pinchar entonces la salida de la bolsa con
el nuevo equipo de infusion, que se purgara antes de colocarlo en la
bomba de infusion y al paciente.

Seguidamente se clampara via venosa, siempre con guantes estériles,
bata estéril, gorro y mascarilla, desinfectando la conexién. Ya se estara
en disposicion de conectar el equipo preparado a la via del paciente.
Establecida la conexion reanudamos el flujo y rodeamos la conexién del
equipo de infusion a la bolsa y del equipo de infusién al paciente con
povidona yodada en gel, cubriéndolas con gasas estériles.

4.5. Aparicién de complicaciones

Fiebre con sospecha de sepsis

Si la fiebre tiene origen conocido, ajena al catéter, tratarla actuando
sobre el foco infeccioso. Si no encontramos foco responsable y se sospecha
contaminacién/infeccion por el catéter, remitirlo a su Centro de referencia.

Otras complicaciones
Una vez detectadas remitir al paciente a su centro de referencia.

4.6 Retirada y sustitucion del catéter

Si ello fuese necesario realizarlo en un quirdfano. Si hay infeccion,
cultivar la punta del catéter retirado. Después colocar nuevo catéter con
la técnica anteriormente descrita.
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Formulas, sistemas de infusion
y material en nutricion enteral
ambulatoria

C. VAZQUEZ MARTINEZ Y P. RIOBO SERVAN

Adoptando la definicion de la FD.A., Nutricidn enteral es el aporte de
una formula enteral a estdbmago, duodeno o yeyuno, bien a través de una
sonda, o mediante ingesta oral a intervalos regulares (1). Se trata de una
modalidad terapéutica emergente, cuyas indicaciones se amplian en la
Gltima década (2). Ademas, en los ultimos afios ha pasado de ser un pro-
cedimiento de soporte nutricional casi exclusivamente hospitalario a
demandarse para tratamientos prolongados domiciliarios.

Una formula enteral es una solucién constituida por una mezcla defi-
nida de macro y micronutrientes. Férmulas nutricionalmente completas
son aquellas que, cuando se aportan en un volumen no superior a tres
litros, son capaces de mantener el estatus nutricional de los pacientes
gue no reciben otro aporte.

1. TIPOS DE FORMULAS

Para planificar una nutricion enteral a domicilio, es imprescindible cono-
cer bien los preparados hoy dia disponibles en el mercado espafiol (Tabla I),
como dietas nutricionalmente completas: (3) y realizar una eleccion tera-
péutica apropiada, basada en los conocimientos cientificos actuales (1)

Hoy dia es casi unanimemente aceptado, el criterio de la forma qui-
mica de las proteinas, como parametro fundamental en la eleccién de
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una formula, que ademas tiene implicaciones en otras importantes
caracteristicas, asi como en las indicaciones. De esta forma, todos los
preparados comerciales disponibles se encuadran en tres categorias:

Tabla 1

Clasificacion de las formulas enterales nutricionalmente completas

— Poliméricas:
Normoproteicas normoconcentradas.
Normoproteicas concentradas.
Normoproteicas con fibra.
Hiperproteicas.

— Oligo-monoméricas:
Peptidicas normoproteicas.
Peptidicas hiperproteicas.
Elementales (Aportando a.a.).

— Especiales:
Hepatopatia.
Nefropatia.
Sindromes Hiperglucémicos.
Insuficiencia respiratoria.
Uso pediéatrico.
Estrés y/o compromiso inmunolégico.
Otros.
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1.1. Férmulas poliméricas (proteina intacta)

Son aquellas en las que los nutrientes energéticos se encuentran en
su forma macromolecular intacta. Se trata de alimentos naturales homo-
geneizados o, las mas de las veces, mezclas de nutrientes obtenidos de los
alimentos mediante distintos procedimientos fisicos en los que, a su vez,
generalmente se elimina el residuo. Su utilizacién requiere que el intes-
tino delgado del paciente mantenga una capacidad motora, digestiva y
absortiva minima. Suelen ser preparados de osmolaridad moderada y
aceptable sabor. Son, ademas las de mayor utilizacion en Nutricion
Domiciliaria, pues no suelen requerir infusién continua y bomba.

Podemos considerar 4 subgrupos dentro de este apartado de formu-
las poliméricas (Tablas Il a V ):

1.1.1. Poliméricas normoproteicas normoconcentradas (Tabla I1)

Son aquellas férmulas en las que la relacion Kilocalorias no proteicas / g
de Nitrégeno es mayor de 120. Ello significa que el contenido proteico
(a dilucion estandar) se ajusta a los margenes de equilibrio nutricional:
es decir, que la contribucion calérica de las proteinas esta entre el 11y
el 18% de la energia total que aporta el preparado. Es el grupo de pre-
parados mas numeroso, por ser mas frecuentes sus indicaciones. Un
excesivo aporte proteico en situaciones de ayuno simple o estado cata-
bélico moderado puede suponer una sobrecarga metabdlica innecesaria,
y un «despilfarro nutricional». Suelen ser presentados en forma liquida,
y la densidad cal6rica es de 1 Kcal/ml.

1.1.2. Poliméricas normoproteicas concentradas (Tabla I1)
Cuando se presentan a dilucién: 1’5 Kcal/ml.

1.1.3. Poliméricas normoproteicas con fibra (Tabla V)

Son aquellas que incluyen la fibra contenida en los alimentos natura-
les de los que estan compuestas, o fibra dietética afiadida. Tienen interés
para la prevencion del estrefiimiento e impactacion fecal, frecuente en
algunos pacientes inmovilizados o, por el contrario, para la profilaxis y
tratamiento de la diarrea colonica. La fibra soluble se perfila ademas,
como sustrato preferencial del colonocito, e incluso del enterocito (4).
Sus aplicaciones van en aumento, observandose paralelamente un incre-
mento del nimero de preparados comerciales disponibles en Espafia (5)
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1.1.4. Las dietas poliméricas hiperproteicas (Tabla V)

Son aquellas en las que las proteinas constituyen entre el 18’5-30 %
de la energia total, con una relacién Kilocalorias no proteicas/gramo
de Nitrogeno entre 75-120. Estan indicados en las situaciones de
requerimientos proteicos muy aumentados, o severa deplecién protei-
ca, siempre que las funciones hepética y renal se mantengan. Ademas,
la efectividad del Nitrogeno aportado requiere de suficiente energia no
proteica.

1.2. Férmulas oligo-monomeéricas (péptidos o aminoacidos libres)

Son aquellas en las que las proteinas han sido hidrolizadas mediante
técnicas enzimaticas, hasta cadenas de 2 a 6 aminoéacidos (oligopéptidos)
en el caso de las Dietas Peptidicas y / o L-aminoacidos libres (Dietas
aportando AA).

Los hidratos de carbono de estos preparados son aportados general-
mente como Dextrinomaltosas de cadena media, y las grasas, en un por-
centaje variable, como triglicéridos de cadena media (MCT), cuya absor-
cién se mantiene aun cuando la actividad lipolitica estd muy comprome-
tida o los mecanismos absortivos disminuidos.

En su conjunto, son férmulas indicadas en todos aquellos casos en
que la capacidad anatomica y/o funcional del intestino delgado se
encuentre severamente disminuida, o se requiera un reposo del mismo.
Pueden ser a su vez, normo o hiperproteicas (Tabla I11). La utilizacion
de estos preparados en el medio domiciliario es excepcional.

1.3. Férmulas especiales

Se engloban en este apartado aquellos preparados que poseen
alguna caracteristica distintiva en relacion a sus aplicaciones. La
mayoria de ellos son formulas nutricionales que se apartan de los cri-
terios de equilibrio nutricional en cuanto a contenido en nutrientes
energéticos y no energéticos, para adaptarse a las especiales necesida-
des metabdlicas, y por tanto, nutricionales, de algunos pacientes. De
estas formulaciones especificas las mas importantes son las disefiadas
para hepato y nefropatias, insuficiencia respiratoria y diabetes (1)
(Tabla I).
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Para las hepatopatias cronicas existen preparados en los que las pro-
teinas se aportan en forma de mezcla de aminoé&cidos, con predominio
de aquellos de cadena ramificada: leucina, isoleucina y valina, y menor
aporte de los aromaticos, en una proporcion similar a la ideada por
Fisher para el aporte intravenoso. Son ricas en hidratos de carbono, y se
restringe el aporte de electrolitos.

Para la alimentacion de enfermos con insuficiencia renal crénica los
preparados existentes aportan una cantidad de nitrogeno (proteinas)
limitada, y en forma fundamentalmente de amino&cidos esenciales méas
histidina. Son ricas en hidratos de carbono y el aporte de electrélitos es
muy bajo.

Existen otros preparados especiales para diabéticos, enfermos con
insuficiencia respiratoria cronica grave, lactantes, situaciones de com-
promiso inmunolégico, estrés médico quirlrgico etc. En algunos casos
la composicion de estos preparados incluyen nuevos sustratos cuya
efectividad esta s6lo probada en experimentacion in vitro o humana
limitada, por lo que su uso debiera reservarse a ser posible, para estu-
dios controlados.

2. FORMA DE ADMINISTRACION

La administracion depende de la formula, del tipo de acceso (6) de la
patologia de base y de los deseos del paciente o su familia. En general el
método intermitente o de bolo se utiliza para la nutricion intragastrica
(sonda nasogastrica o gastrostomia) y el método continuo para la nutri-
cién que se aplica en el intestino delgado.

La nutricion ciclica suele administrarse a través de una bomba en un
determinado momento del dia. Muchos enfermos prefieren la adminis-
tracion a lo largo de la tarde y de la noche durante doce a dieciséis horas
con el fin de quedar libres para las actividades diurnas. Esta pauta de
nutricién se debe incorporar gradualmente mientras el paciente se
encuentre todavia hospitalizado. El sistema de administracién debe ser
el mas sencillo posible para el paciente y su familia. EI empleo de equi-
pos complicados se debe reducir al maximo e individualizarlo a las nece-
sidades del enfermo, ya que algunos pacientes no son capaces de leer la
letra pequefia de las jeringas, o de utilizar ciertas pinzas, o de oir las alar-
mas auditivas de las bombas.
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3. CRITERIOS DE SELECCION DE LA FORMULA ENTERAL

3.1. Segun via de acceso

— La administracion por via oral exige la utilizacion de preparados
poliméricos y/o saborizados.

— La infusion de la férmula en duodeno o yeyuno, o la existencia de
malabsorcién hace recomendable la utilizacién de férmulas oligo-
meéricas.

3.2. Seguin patologia de base (7)

— Las necesidades calorico-proteicas, las limitaciones de volumen,
la necesidad o no de fibra... pueden modular la eleccién hacia un
subgrupo u otro de las formulas poliméricas.

— La presencia de malabsorcion o enfermedad inflamatoria intesti-
nal suele hacer aconsejable el uso de MCT como grasa preferente
y, a veces, formulas oligoméricas.

— La existencia de patologias especificas, con requerimientos meta-
boélico-nutricionales especiales, hace preferible la utilizacion de
preparados enterales especiales, especialmente en el caso de dia-
betes, nefro o hepatopatia severa, insuficiencia respiratoria créni-
ca grave. El uso de otros preparados especificos o en otras situa-
ciones puede estar menos justificado (1).

3.3. Segun normativa de dispensacion del territorio geogréafico donde se
trabaje (7)

3.4. Otras caracteristicas pueden modular la elecciéon dentro de cada
subgrupo terapéutico, como la mayor facilidad de transporte y
almacenamiento de los preparados en polvo, sus margenes de cadu-
cidad, etc...

4. SONDAS, SISTEMAS, CONTENEDORES Y BOMBAS

4.1. Sondas de nutricion enteral

Aunque existen trabajos sobre alimentacién con sondas desde hace
més de 100 afios, hasta hace 20-30 afios sOlo existian sondas gruesas y
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firmes, de plastico o de goma, que producian efectos secundarios como
faringitis y otitis, resultaban molestas para el enfermo y dejaban incom-
petente el esfinter esofégico inferior, con el consiguiente riesgo de aspi-
racion. Estas dificultades han impulsado el desarrollo de nuevas sondas
finas y mas flexibles. A partir de los afios 50 se empezaron a desarrollar
sistemas con lastre de mercurio y de mayor longitud, con el objetivo de
atravesar el piloro, intentando evitar algunos de los problemas asocia-
dos con el reflujo. En los afios 60 se desarrollaron las sondas de silicona
y de poliuretano (8). Estos materiales permiten que la sonda tenga una
pared maés fina y, por lo tanto, un menor diametro externo, con mayor
diametro interno. Actualmente, el lastre con tungsteno ha desplazado al
mercurio por ser mas facilmente desechable. Asimismo, se han desa-
rrollado diferentes tipos de guias para facilitar la introduccién de las
sondas y, ademas, la extraccion de estas guias es mas facil con la prelu-
brificacion interior de la sonda. En el extremo superior suelen tener una
conexion en Y para facilitar el lavado y la administracién de farmacos
(Figura 1).

Figura 1. Sonda nasoentérica, con fiador, lastrada y con conector en Y.
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4.2. Sondas nasogastricas o nasoentéricas

Una vez indicada la utilizacién de una sonda para nutricion, hay que
decidir si alimentar en el estdmago o en el intestino, lo que generalmente
viene determinado por la enfermedad de base del paciente. La posicion
optima de la sonda para minimizar el riesgo de reflujo es con la punta dis-
tal al ligamento de Treitz (9), y, por ello, es preferible la alimentacion naso-
entérica en pacientes con disminucion del nivel de conciencia, con retraso
del vaciamiento gastrico o en el postoperatorio inmediato. Por otra parte,
en el estbmago se puede administrar la alimentacion de forma continua o
en bolos, mientras que si la sonda es nasoentérica, generalmente debe
administrarse de forma continua y es necesaria la utilizacion de una
bomba. Las ventajas de nutrir en el estdmago son la facilidad de coloca-
cion de la sonda y que es mas fisiologica. La técnica de colocacion de las
sondas se muestra en la Tabla 6. La utilidad de la metoclopramida para
estimular el vaciamiento gastrico y facilitar el paso a través del piloro es
dudosa (10, 11), y en ocasiones es necesaria la manipulaciéon endoscopica
o radioldgica para pasar la sonda a través del piloro. Es obligatorio com-
probar la adecuada posicion de la sonda (12). La insuflacion de aire no
siempre es suficiente y muchas de estas sondas son lo suficientemente
pequefias como para no producir problemas con la respiracion o con el
habla a pesar de pasar a través de la glotis. La aspiracion del contenido
gastrico o intestinal a través de la sonda es una buena prueba confirmato-
ria, pero las sondas finas, de pequefio calibre, tienden a colapsarse al apli-
car una presion negativa con una jeringa. Por ello, es conveniente confir-
mar la posicion con una radiografia. Si la posicion aun resulta dudosa, se
deberia inyectar un poco de contraste radiopaco a través de la sonda.

4.3. Administracion continua o intermitente

Los factores a considerar al elegir una administracion continua o
intermitente son que la administracion continua disminuye la posibili-
dad de distension gastrica y de aspiracion y, ademas, disminuye la posi-
bilidad de alteraciones metabdlicas como la hiperglucemia. Aunque se
ha dicho que la administracion intragastrica continua es mejor tolerada
que la intermitente, en otros estudios no se han demostrado diferencias
en cuanto al numero de deposiciones al dia, consistencia de las heces, ni
ingesta caldrica total. Ademas, se ha publicado que la alimentacién con-
tinua supone una menor termogénesis inducida por la dieta y, por lo
tanto, supone un mejor aprovechamiento de los nutrientes (se ahorran
unas 100 kcal/dia). En general, la administracion continua es mas utili-
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Tabla VI

Técnica de colocacion de las sondas

1. Explique al paciente la técnica.

2. El paciente debe estar en posicion sentada, con el cuello flexionado
ligeramente, o con la cabecera de la cama elevada.

3. Estimar la distancia aproximada al estdmago, midiendo desde la punta
de la nariz a la oreja, y hasta el xifoides. Afiada 50 cm a esta longitud.

5. Lubrificar la punta de la sonda.

6. Insercion de la misma por el agujero de la nariz mas patente. Si el
enfermo esta consciente, pidale que beba agua para facilitar el paso a
través del esdfago, mientras mantiene el cuello flexionado.

7. Si el paciente comienza a toser, retire el tubo hasta la nasofaringe y
comience de nuevo.

8. Retire la guia y confirme la posicién de la sonda aspirando contenido
gastrico (las sondas finas tienden a colapsarse; hagalo con una jeringa
pequefa. La insuflacion de aire no siempre es suficiente y muchas de
estas sondas son lo suficientemente pequefias para no producir pro-
blemas con la respiracion o el habla, a pesar de pasar a través de la
glotis), si no es posible, realice una radiografia. Si la posicién ain resul-
ta dudosa se deberia inyectar un poco de contraste radiopaco a tra-
vés de la sonda.

9. Asegure la sonda al dorso de la nariz con esparadrapo hipoalergéni-
€O, Si es una sonda nasogastrica.

10. En caso de sondas nasoenterales, una vez que la sonda se ha pasado
al estdmago, no fije la sonda y vuelva al paciente hacia el lado derecho
para facilitar que el lastre, gracias al peristaltismo del estdbmago, pase
hacia el duodeno. Se puede dar metoclopramida, 10 mg/6 horas, para
estimular el vaciamiento gastrico.

11.En caso de sondas con varios orificios laterales, una vez extraido el
fiador para comprobar la posicién no debe volver a introducirse por
la posibilidad de perforacion esofagica si el fiador se sale por uno de
estos orificios.
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zada en el ambiente hospitalario y la administracion intermitente se uti-
liza mé&s en caso de nutricion domiciliaria. Ademas, en este Ultimo caso
es importante atender a la calidad de vida del enfermo y establecer pau-
tas de administracién (nocturna, simulando el horario de comidas...) que
le permitan llevar una vida lo més cercana posible a lo normal.

El intestino delgado generalmente precisa de una administracion con-
tinua de los nutrientes. En estudios en humanos se ha demostrado que la
administracion yeyunal continua aporta una cantidad equivalente de
calorias que la administracion intragastrica, intermitente o continua, pero
la administracion intestinal intermitente no logra el mismo aporte caléri-
co debido a mala tolerancia. En un modelo animal se comparo la admi-
nistracion continua géastrica y duodenal y se produjeron menos efectos
secundarios y una mayor ganancia de peso con la administracion gastrica
(13). Los mismos autores estudiaron en el mismo modelo animal la admi-
nistracién duodenal continua y encontraron que se proporcionaba un
aporte caldrico similar a la administracion gastrica, con buena tolerancia,
pero sin los riesgos asociados de reflujo y broncoaspiracion (14).

4.4. Sondas lastradas frente a no lastradas

Las sondas lastradas fueron disefiadas para facilitar el paso transpil6-
rico y disminuir el riesgo de broncoaspiracion. Aunque se ha dicho que
esta complicacién se produce con menor frecuencia con las sondas las-
tradas (15), esto no siempre se ha confirmado posteriormente en estudios
randomizados y prospectivos (16, 17). En un estudio reciente (18) se han
comparado ambos tipos de sondas. A las 24 horas, habian pasado el pilo-
ro el 47% de las sondas lastradas frente al 19% de las no lastradas. El
73% de las sondas que alcanzaban el duodeno permanecian méas de ocho
dias y la presencia de lastre en el intestino aumentaba casi tres veces la
posibilidad de que la sonda permaneciera mas de ocho dias, por lo tanto,
disminuyendo el riesgo de desintubacion involuntaria, que es uno de los
problemas maés frecuentes a la hora de nutrir a los pacientes (19).

4.5. Sondas para gastrostomias percutaneas

La gastrostomia percutanea es un procedimiento sencillo (se coloca
en 15-30 minutos), barato y de rapida realizacion que no requiere anes-
tesia general, y que cada vez esta siendo mas utilizado. Se pueden colo-
car mediante técnicas radioldgicas o endoscopicas, evitando la anestesia
y las complicaciones de la gastrostomia quirUrgica, y tiene un coste con-
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siderablemente menor que ésta (20). Actualmente existen kits comer-
ciales con todos los elementos necesarios para su colocacién. Las sondas
son de silicona no colapsable, de calibre entre 16-20 French (para evitar
obstrucciones aun en el caso de emplear alimentos triturados). Incluso
existen sondas que se introducen a través de la sonda de gastrostomia y
se colocan en el yeyuno para facilitar la administracién yeyunal (yeyu-
nostomia endoscopica o radioldgica). Las indicaciones méas habituales
son los enfermos neurolégicos o con disfagia funcional, enfermedades
del tejido conectivo, alteraciones orofaringeas, o por requerimientos
muy elevados. La gastrostomia percutdnea esta contraindicada en
pacientes con obesidad morbida, ascitis, dialisis peritoneal y trastornos
de la coagulacién. Con esta técnica parece que disminuyen las complica-
ciones debidas a reflujo y aspiracion bronquial y, ademas, evita las repe-
tidas extracciones involuntarias de las sondas nasogastricas, y resulta
mas confortable y estética para el paciente. Ademas, tiene una gran efi-
cacia nutricional ya que el tiempo medio de demora de la alimentacion
enteral tras la colocacion de una PEG es de 24 horas.

En los estudios existentes las complicaciones debidas a esta técnica
eran menores a la gastrostomia quirdrgica. Es posible la alimentacion
intestinal mediante una sonda yeyunal que se introduce a través de la
gastrostomia, (21).

4.6. Envases y sistemas para nutricion continua

La administracion intermitente en ocasiones se puede realizar con una
jeringa (de 50 ml, con una velocidad de administracion no superior a 100
ml/5 minutos), o bien directamente por gravedad. La infusion continua
requiere la utilizacion de un envase o de un recipiente, mantenido en alto
(generalmente un pie de suero). El paso de la nutricion se puede regular
con un sistema de rosca que comprime el sistema, de forma similar a los
sistemas empleados para las soluciones i.v. En caso de ser necesaria una
administracién mas precisa hay que recurrir al empleo de bombas. Los
recipientes o contenedores mas usados actualmente se pueden clasificar,
segun el material del que estdn compuestos, en bolsas flexibles (general-
mente de cloruro de polivinilo), envases semirrigidos (tienen la ventaja de
gue no se colapsan al ir consumiéndose el contenido) y rigidos (general-
mente, de cristal, puede ser el mismo envase de la formula nutricional)
(22, 23). Aunque lo ideal es que las bolsas nutricionales se empleen una
sola vez, de hecho pueden ser reutilizadas para el mismo enfermo duran-
te 48 horas, siempre que se realice una limpieza cuidadosa del envase.
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4.7. Bombas de infusion enteral

Cuando se ha escogido una forma de administracion continua de la
nutricion, la administracion mediante goteo ofrece escasa discriminacion
cuando se desea regular volimenes muy pequefios 0 muy grandes, y no
asegura una velocidad constante del goteo. Ademas, la utilizacion de una
bomba que asegure una velocidad de infusion constante permite ampliar
las indicaciones de la nutricién enteral a pacientes con grandes requeri-
mientos caldricos, con patologias digestivas graves o con sintomas de dis-
confort abdominal con la administracion convencional. Su utilizacién es
obligatoria cuando se trata de una administracion intestinal (22, 23, 24).
Existen dos principales tipos de bombas (Figuras 2 y 3):

— Bombas peristalticas, en las que el método de infusidn se basa en
un mecanismo rotatorio peristaltico que tracciona y libera conti-
nuamente un tubo de conexién flexible. La velocidad del flujo
viene determinada por la velocidad de giro del rotor.

— Bombas volumétricas. Regulan el paso de la nutricion mediante
sistemas electrénicos més sofisticados y generalmente se pueden
programar gracias a un microcomputador. Son mas precisas que
las anteriores pero también de manejo méas complicado y su man-
tenimiento es mas caro*.

Tabla VII

Indicaciones de las bombas de nutricién enteral

— Administracién duodenal o yeyunal.

— Administracion de grandes volimenes.
— Hiperosmolaridad de la formula nutritiva.
— Presencia de reflujo gastroesofégico.

* Agradecemos a la Dra. Pintor Recuenco del Servicio de Farmacia del Hospital Severo
Ochoa, su colaboracion en la redaccion del Capitulo.
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Figura 3. Bomba para nutricién enteral.
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BELIERVALL

Caracteristicas ideales de una bomba de nutricion enteral

— Manejo sencillo. Instrucciones claras

— Fiabilidad de +/- 10% en la velocidad del flujo programada

— Provista de bateria que asegure una autonomia mayor de 8 horas
— Con sistema de alarma

— Portatil, pequefia, ligera y silenciosa

— Asequible econémicamente, tanto en compra como en manteni-
miento

— Provista de alarma
— Adaptable a un pie de gotero
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FOrmulas, sistemas de infusion y
material en nutricion parenteral
a domicilio

S. CELAYA PEREZ, E. IBANEZ BENAGES Y F. J. ORDONEZ GONZALEZ

1. INTRODUCCION

La Nutricion Parenteral (NP) consiste en el aporte de alimentos o
nutrientes al organismo por via extradigestiva. Tras diversos intentos a
lo largo de varios siglos, en la actualidad la nutricion parenteral se defi-
ne como el aporte de los nutrientes basicos por via venosa.

Aungue en la actualidad la N.p. forma parte de la practica médica
general en los pacientes médico-quirargicos, s6lo hace realmente unos
25 afios que se han conseguido los avances apropiados. La N.p. ha pro-
gresado desde los regimenes de sal y dextrosa hasta la actual nutricion
intravenosa que es capaz de aportar con las maximas garantias de segu-
ridad todos los substratos nutritivos esenciales.

De la N.p. cabe esperar los beneficios que proporciona: el reposo del
aparato digestivo y el mantener un adecuado estado nutritivo.

Sin embargo, el aporte de los nutrientes por via parenteral reviste
una serie de caracteres que debemos tener presentes:

a) Aporta los nutrientes directamente al torrente circulatorio, con lo
que se obvia el proceso digestivo y filtro hepatico. Es por ello que
los nutrientes administrados deben reunir caracteristicas especia-
les y fundamentalmente el ser nutrientes en las Ultimas fases de la
digestion.
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b)

c)

d)

Al ser en la mayoria de las ocasiones el Gnico aporte al paciente,
debe aportar todos los nutrientes esenciales: agua, H.C., grasas,
proteinas, minerales, vitaminas y oligoelementos.

Con la N.p. se obvian los mecanismos de regulacion de la ingestion
y absorcion de nutrientes. Por ello debemos extremar los contro-
les para evitar desequilibrios.

Generalmente se administra en pacientes con alteracion de los
mecanismos de regulacion del medio interno, con lo cual el calcu-
lo de requerimientos y balances debe ser estricto.

Existe gran facilidad para la presencia de infeccién por el facil desa-
rrollo de gérmenes patdgenos en las mezclas ricas en substancias
nutritivas y porque con el acceso directo al arbol vascular se rompen
las barreras defensivas cutaneas. Por otro lado, la entrada de gérme-
nes se efectla directamente al torrente sanguineo con gran facilidad
de diseminacién a todo el organismo. Por ultimo, no debemos olvi-
dar que suele utilizarse en pacientes con afectacion inmune deriva-
da de la propia desnutricion o su enfermedad de base.

2. METAS A CONSEGUIR

Las metas a conseguir con la N.p. a domicilio son:

— Mantener un adecuado estado nutritivo.

— Lograr la mayor independencia fisica y social posible, logrando la

rehabilitacion del paciente en el mayor grado posible.

3. FORMULAS

3.1. Prescripcién

La prescripcion de la dieta individualizada es responsabilidad de la
Unidad de Nutricion del Hospital de referencia.

Estara en dependencia de las necesidades del paciente que se basan

en:
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— Enfermedad de base.
— Existencia de algun fracaso organico.
— Existencia de hipermetabolismo.

3.2. Célculo de requerimientos de cada paciente

3.2.1. Aporte energético-proteico: Como norma general a la hora de
plantear la N.P. podemos establecer cuatro categorias de pacientes segiin
su estado de nutricidn y situacién clinica. En cada una de estas categori-
as planteamos unos aportes caléricos y proteicos. (Tabla 1)

* En N.P. los aportes proteicos se expresan habitualmente en gramos de
nitrégeno (1 g de N equivale a 6,25 g de proteina).

Tabla 1

G NITROGENO/KG KCAL NO
FACISNIIES PESO Y DIA PROTEICA/G N
AGRESION LEVE; 0,15 180

BUEN ESTADO NUTRICION
Causticacion esofagica
Herida traqueo-esofagica.

AGRESION LEVE; 0,20 150

DESNUTRICION MODERADA
Fistulas bien toleradas
Anorexia nerviosa
Malabsorcion

AGRESION MODERADA; 0,20-0,25 120-150

DESNUTRICION MODERADA
Postoperatorio cirugia mayor
Enfermedad inflamatoria intestinal
Fistula en neoplasico

AGRESION SEVERA 0,25-0,30 80-120
Politraumatizados
TCE.

Sépticos.
Quemados.
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Los pacientes candidatos a N.PD. son generalmente pacientes esta-
bles, por lo que sus requerimientos oscilaran entre 0,15-0,20 g de nitro-
geno por kg de peso y 150-160 kcal no proteicas por gramo de N.

3.2.2. Requerimientos de agua

El agua es necesaria para cubrir los requerimientos minimos y ademas
se utiliza como vehiculo de aporte de los otros nutrientes. Las cantidades
requeridas estan en relacién con el balance hidrico. Normalmente se
aportan 35-40 ml/kg de peso y dia. Las bolsas «todo en uno» que se utili-
zan habitualmente suelen contener entre 2.000 y 3.000 ml segun el peso y
pérdidas extraordinarias.

En N.PD. no suelen existir pérdidas extraordinarias de agua. En caso
de existir deberiamos plantear su correccidon por otra via diferente a la
utilizada para la N.p.

3.2.3. Requerimientos de minerales

Las necesidades de electrélitos estaran dadas por el balance entre
pérdidas e ingresos de cada paciente. Hay que prestar especial atencion
a las pérdidas extraordinarias y déficits previos.

Los cationes mas importantes que deben incluirse en la N.P. se mues-
tran en el cuadro adjunto (junto con los aniones mas cominmente utili-
zados).

CATIONES ANIONES

— Sodio — Cloruro, Acetato, Fosfato, Bicarbonato
— Potasio — Cloruro, Acetato, Fosfato

— Calcio — Cloruro, Gluconato

— Magnesio — Sulfato

La cantidad a aportar en la solucion de N.p. debe ser individualmen-
te calculada segun las pérdidas y su nivel plasmético. Las cantidades
recomendadas habitualmente son:

— Fosfato.......ccoevvvvrnnnn 20-40 mmol/dia
— S0di0.cicieieie > 60 mEqg/dia
— Potasio........ccocevviernennnn, 60 mEg/dia
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— CalCio....ccoveiiiii, 10-15 mEg/dia
— Magnesio.........cccocerueene. 8-20 mEg/dia

El sodio presenta amplias variaciones en su aporte. En situacion de
desnutricién severa y estado postagresion, debe restringirse su aporte.
En los desnutridos los aportes elevados provocan tendencia a los ede-
mas y en la fase de estrés la respuesta hormonal tiende a favorecer la
retencion de sodio. En pacientes estables y con aceptable estado de
nutricién los aportes suelen elevarse hasta 120 mEqg/dia.

Cuando el paciente precisa mayor cantidad de fosfato, puede admi-
nistrase en forma de sal sddica o potésica si uno de estos dos cationes
debe ser limitado.

El calcio y magnesio pueden darse conjuntamente en la misma bolsa
con el fosforo siempre que no se excedan los limites de solubilidad.
Puesto que estos varian con el tipo de solucién de utilizada (particular-
mente con su pH) debe consultarse al servicio de Farmacia sobre la can-
tidad que es posible afiadir a la mezcla.

3.2.4. Requerimientos de vitaminas

Las recomendaciones de vitaminas de las R.D.A. no son Utiles en N.p.
puesto que se evita el proceso absortivo. La AM.A. ha establecido unas
pautas o recomendaciones para el mantenimiento de los requerimientos
de vitaminas por via parenteral. A partir de éstos existen en el mercado
algunos preparados multivitaminicos que cumplen estos minimos reco-
mendados.

Estas pautas no son suficientes si previamente existe algun déficit
vitaminico. En ese caso debemos recurrir a preparados individuales de
dichas vitaminas. La vit. K, es la Gnica que no se aporta habitualmente
en los preparados multivitaminicos por lo que debe administrarse por
via intramuscular (10 mg) una vez por semana. Esta dosis debe ser redu-
cida o eliminada si el paciente toma anticoagulantes o tiene tendencia
trombatica. La prolongacion del tiempo de protrombina obliga a incre-
mentar los aportes.

3.2.5. Requerimientos de oligoelementos

Al igual que para las vitaminas, existen soluciones de oligoelementos
capaces de cubrir los requerimientos calculados por via parenteral. La
mayoria de ellos incluyen: cinc (sulfato), cobre (sulfato), cromo (clo-
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ruro) y manganeso (sal sédica). En los Gltimos afios se ha prestado
mayor interés al selenio que se incluye en uno de los preparados dispo-
nibles en nuestro pais.

Los pacientes con incremento de requerimientos o pérdidas excesi-
vas de cinc deben recibir una mayor dosis, cifrada en 5-10 mg/dia en
pacientes con estrés o drenaje de heridas y que debe elevarse hasta 12-
17 mg/dia si existen pérdidas de liquido intestinal por diarreas o fistula
digestiva.

Los aportes de hierro son raramente necesarios. Cuando son preci-
sos, deben utilizarse con precaucién por la posibilidad de reacciones de
hipersensibilidad, especialmente en pacientes con enfermedades autoin-
munes. La dosis de 50 mg de hierro es mejor asimilada por el sistema
hematopoyético que dosis mas elevadas.

La pauta mas utilizada en la actualidad es alternar diariamente el
aporte de un preparado multivitaminico con otro de oligoelementos,
aunque en la actualidad esta en revisién este punto. En muchos centros
el cinc se administra diariamente, logrando asi un mayor aporte.

3.3.1. Eleccién de los preparados a utilizar para cubrir dichos
requerimientos

En la NPD. la tendencia mas extendida es la utilizacion de una mez-
cla de todos los nutrientes en bolsas de 2-3 litros de capacidad. En ella
debemos reunir los substratos calGricos (H.c. y lipidos), el aporte de ami-
nodcidos, electrolitos, vitaminas y oligoelementos.

3.3.2. Aporte caldrico

El uso de glucosa como Unico sustrato calérico sélo presenta incon-
venientes (a excepcién del menor costo). Las complicaciones derivadas
del aporte excesivo de glucosa son principalmente:

— Hiperglucemia, diuresis osmatica y deshidratacion.
— Necesidad de utilizar insulina exdgena.

— Disminucion del funcionalismo hepatico.

— Formacién de higado graso.

— Aumento produccion de CO.,.
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En la actualidad esté aceptado el uso combinado de H.C. y grasas para
porporcionar la energia necesaria. La proporcion de aporte calérico no
proteico entre H.c/lipidos se recomienda oscile entre 70/30 al 50/50.
3.3.2.1. Hidratos de carbono

Las condiciones que deberia cumplir el H.c. ideal son:

Alto valor caldrico utilizable.

Utilizacién del substrato o sus metabolitos por todos los tejidos.
Alta tasa de utilizacion metabdlica tanto en sanos como enfermos.
No efectos secundarios.

Compatibilidad con otros nutrientes.

Alto dintel renal de eliminacion.

No flebitis.

No reaccion con el cristal o los plasticos.

© N o a s~ w D PRE

Glucosa

Aceptada universalmente como el H.c. mas recomendable en N.P. y el
mejor tolerado en situaciones normales. Puede utilizarse a varias con-
centraciones (5-70%), con un aporte cal6rico que oscila desde 200 kcal
gue aporta 1.000 ml al 5% hasta 1.600 kcal un litro al 40% o incluso 2.800
kcal un litro al 70%.

La busqueda de alternativas a la glucosa en N.p. mediante la utiliza-
cién de otros H.C. viene impuesta porque la tasa de metabolizacion de la
glucosa desciende en la situacion de estrés metabolico. En este tipo de
pacientes en los que existe una alteracion del metabolismo de la glucosa
con sobreproduccion enddgena, que no es frenada a pesar de la hiperin-
sulinemia existente ni tampoco por la administracion de glucosa exdge-
na, la administracion de elevadas cantidades de glucosa va a presentar
importantes inconvenientes: hiperosmolaridad, alteracion de la quimio-
taxis, opsonizacion y fagocitosis, diuresis osmatica, deshidratacion y aci-
dosis respiratoria por aumento en produccién de CO,.

Por ello se recomienda no sobrepasar la dosis de 7 mg/kg/minuto,
puesto que aportes superiores Unicamente producen sintesis de grasa
con un incremento en la produccion de CO.,.
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Fructosa

Recomendada como alternativa a la glucosa en pacientes diabéticos
0 en estrés. No parece que sea un substrato ideal de forma aislada. Si que
tiene amplia utilizaciéon formando parte de mezclas junto a la glucosa y
xilitol en pacientes con intolerancia a la glucosa.

Xilitol

Es un polialcohol que ha recibido atencion en Europa, como apor-
te caldrico en situacion de agresion. Se metaboliza en el higado en un
70-80%. Su tasa de utilizacion metabolica aumenta en la situacién de
estrés. Su uso disminuye las necesidades de insulina exégena y algunos
estudios sugieren un mayor ahorro de nitrégeno.

Sorbitol

Polialcohol que dentro de su ruta metabdlica se transforma en fruc-
tosa a nivel hepatico. Se han referido problemas por dosis elevadas, pero
su utilizacion en pacientes en situacion de estrés a dosis que no sobre-
pasen los 150-200 g/dia parece exenta de efectos secundarios. Se ha uti-
lizado ampliamente en N.PPH.

Glicerol

Derivado de la hidrdlisis de los lipidos. Su metabolismo es hepético y
renal y esta intimamente asociado al de los H.c., pues puede utilizarse
también en la via metabdlica de los acidos tricarboxilicos o convertirse
en glucosa y glucdégeno por neoglucogénesis.

3.3.2.2. Grasas

Pese a la reticencia inicial al uso de grasas en N.p. su utilizacién hoy
dia esta perfectamente aceptada, al ser sus ventajas muy superiores a los
posibles efectos secundarios:

— Gran aporte cal6rico en bajo volumen.

— Osmolaridad reducida.

— No irritantes para la pared vascular.

— Aportan acidos grasos esenciales.

— Son vehiculo de vitaminas liposolubles.

— Disminuyen los efectos secundarios del uso exclusivo de H.C.
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Los preparados actuales de grasas son emulsiones de triglicéridos con
fosfolipidos de yema de huevo como emulsionante y glicerol como sol-
vente. Desde hace 30 afios esta perfectamente demostrada la buena tole-
rancia de las emulsiones lipidicas que contienen triglicéridos de cadena
larga (LCT) derivados del aceite de soja.

Desde hace unos afios se han incorporado los triglicéridos de cadena
media (MCT), procedentes del aceite de coco, a la NPT., existiendo en la
actualidad emulsiones con mezcla de LcT/MCT al 50%. Las ventajas que
tedricamente presentan los MCT sobre los LCT son las siguientes:

— Hidrélisis en plasma mas rapida.

— Menor dependencia del aporte de H.C. para su oxidacion.

— No precisan carnitina para entrar en la mitocondria.

— No almacenamiento hepatico-muscular.

— Répida utilizacién de energia.

— No reesterificacion.

* Sin embargo los MCT no contienen AGE por lo que su uso junto a LCT

resulta indispensable.

Ambas emulsiones se presentan al 10% (1.000 kcal/litro) y 20%
(2.000 kcal/litro). En la actualidad se recomienda el uso preferente de
las emulsiones al 20% por tener una concentracion relativa menor de
fosfolipidos frente a las del 10%, lo que disminuiria los efectos secun-
darios en la membrana celular con importante repercusién en la fun-
cion inmune.

En la actualidad las contraindicaciones para el uso de lipidos en N.P.
se han reducido notablemente. Unicamente en caso de severo distréss
respiratorio, coagulopatia grave o severas alteraciones del metabolismo
lipidico, se desaconseja su utilizacion.

3.2.3. Aporte proteico

El aporte nitrogenado se efectla en la actualidad a base de solucio-
nes de aminoacidos cristalinos semisintéticos en forma levégira.

No esta resuelto todavia el problema del patron ideal de AA en NP.
Existen unas condiciones minimas recomendadas en lo referente a cali-
dad y proporcidn de los diferentes AA y en la actualidad existen patro-
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nes muy diversos adaptados a diferentes situaciones clinicas y segun las
hipotesis de varios grupos de investigadores.

Hasta hace poco la referencia del patron huevo establecida por la
FAO/OMS en 1965 establecia que la relacion entre AA esenciales/AA tota-
les era de 0,45, marcando asi la frontera de lo que era el valor biolégico
de una proteina. En el patron huevo el porcentaje de AAE es del 43,44%
y de AAR del 22,6%. Basandose en esto se establecieron las premisas
que deben seguir las formulaciones de AA.

Para conseguir el objetivo més sencillo que es el simple aporte de
proteinas, todas las formulaciones denominadas «estandar» (semejantes
al patrén huevo) con una proporcién de AACR entre el 20-22% y un E/T
proximo a 3 son validas. Tambien serian vélidas aquellas formulaciones
cuyo patron es semejante al plasmatico.

Posteriormente, en un intento de lograr algo mas que un simple apor-
te de proteinas, se han ido elaborando diversos patrones de AA especifi-
cos para diferentes situaciones clinicas. Los principales patrones de AA
existentes son:

A. Estandar: sigue los criterios citados anteriormente.

B. Hepatopatia: aumento de AACR y descenso de aromaticos, para
tratar de corregir la alteracion del cociente aromaticos/ramifica-
dos.

C. Insuficiencia renal: aporte s6lo de AA esenciales mas histidina.
D. Situacion de estrés:

a) Con descenso en la proporcion de ramificados.

b) Con elevacién en la proporcion de ramificados.

La eleccién de las soluciones a utilizar en cada centro debe ser res-
ponsabilidad de la Unidad o Comisién de Nutricion.

3.3. Disefio de la formula

Aunque la dieta debe ser individualizada, la realidad demuestra que
los pacientes que se envian a domicilio, presentan una situacion estable
y han demostrado previamente su tolerancia a esta terapia. Por ello la
dieta puede ser estandarizada en relacion a unos principios generales:

Aporte nitrogenado: 0,15-0,20 g de N/kg de peso/dia
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Aporte caldrico:  150-160 calorias no proteicas/g de N.
60% en forma de hidratos de carbono.
40% en forma de lipidos.

Aporte de agua:  30-40 ml/kg de peso.

Electrdlitos: 70-140 mEq de Na.
60 mEq de K.
10-15 mEq de Ca.
8-20 mEqg de magnesio
20-40 mmol de fosfato.

Vitaminas y Oligoelementos: Seguin pauta habitual de la Unidad de
referencia (Se recomienda alternar un multivitaminico y una solucién de
oligoelementos que contenga: Cu, Zn, Cr, Mg y Se).

e En caso de insuficiencia organica debemos modificar los aportes segin
pauta de la Unidad de referencia.

3.4. Elaboracion

La posibilidad de utilizar un servicio de Catering debe ser contem-
plada por la comodidad que supone el reparto al domicilio. La alternati-
va consiste en su elaboracion en el Servicio de Farmacia del Hospital de
referencia.

 En referencia a este punto convendria discutir los puntos positivos y
negativos del Catering. Igualmente si se llega a un contacto con la
Administracion, deberia plantearse el que ésta estableciera un contrato
con la casa suministradora del Cétering. Ello supondria descargar al
Hospital de un gasto econémico considerable.

3.4.1. Normas de elaboracion de las Unidades Nutrientes

Las Unidades Nutrientes para administracion parenteral estan cons-
tituidas por una mezcla compleja de aminoécidos, hidratos de carbono,
grasas, electrélitos y micronutrientes. Dada su diferente naturaleza qui-
mica, pueden interaccionar entre si originando una mezcla inestable. Por
otra parte es un medio muy rico en sustancias nutritivas, lo cual puede
favorecer el desarrollo de microorganismos. Para evitar los problemas
antes mencionados, es absolutamente necesario que su ELABORACION se
realice siguiendo una correcta sistematica de trabajo, la cual debe estar
adecuadamente protocolizada.
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Actualmente, en muchos Hospitales el farmacéutico forma parte del
equipo de nutricién, colaborando en el seguimiento nutricional de los
pacientes. Tanto si este es el caso, como en aquellos otros en los que su
integracion en el mencionado equipo no sea posible, siempre se debera
abordar la elaboracion de las mezclas de nutricion parenteral en el
Servicio de Farmacia . En este sentido, el Servicio de Farmacia debe con-
tar con la infraestructura fisica, medios materiales y recursos humanos
necesarios para llevar a cabo dicha elaboracién. Son los siguientes:

— Area aséptica, separada de cualquier otra zona, con cabina de
flujo laminar horizontal.

— Establecimiento de Normas y Procedimientos de trabajo para su
elaboracion.

— A ser posible, establecer un sistema informatizado, tanto para la
realizacion de célculos de volimenes y concentraciones, como
para permitir llevar a cabo un seguimiento nutricional y farmaco-
terapéutico del paciente.

3.4.2. Etiqueta

Terminada la elaboracion de la bolsa de NP, se pondra la etiqueta
correspondiente, en la que constaran los siguientes datos:

— Nombre y apellidos del pacientes.

— Direccién a enviar.

— Contenido en gramos de nitrégeno, hidratos de carbono y grasas.
— Contenido idnico en miliequivalentes.

— Calorias totales.

— Dosis de medicamentos (si los lleva).

— Volumen.

— Ritmo de infusion.

— Fecha de elaboracion y de caducidad.

3.4.3. Conservacion

Las unidades nutrientes elaboradas de esta forma deben protegerse
de la luz durante todo el tiempo que dure su conservacién y administra-
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cién. Se conservara en nevera a temperatura estable de 4-8° C. En estas
condiciones su caducidad es de cinco dias.

Deben administrarse después de estar dos horas a temperatura
ambiente.

En el supuesto de que lleven incorporados medicamentos este perio-
do de validez puede variar.

3.4.4. Controles de las unidades nutrientes

— Fisicos. Se observaran cambios de color, precipitacion, particulas
visibles, turbidez, ruptura de la emulsién lipidica (floculacién,
coalescencia), pH y osmolaridad.

— Bacteriologicos. Se recomienda tomar muestras aleatorias (del
40% de las mezclas elaboradas). Es conveniente realizar las mis-
mas diariamente. Se sembraran en el medio de cultivo facilitado
por el Servicio de Microbiologia, quien realizara el control de
esterilidad.

Asimismo, al menos mensualmente se realizaran estudios de esterili-
dad de la cabina de flujo; para ello se colocaran dos placas Petri abiertas
sobre la mesa de trabajo, y se mantendran hasta que haya terminado el
trabajo. Una vez finalizado el mismo se abriran dos nuevas placas,
pasandose durante dos minutos por delante del flujo. Las placas acondi-
cionadas por el Servicio de Microbiologia seran remitidas al mismo para
su cultivo.

— Quimicos. La estabilidad quimica de los componentes de la mez-
cla requiere técnicas que a veces no estan disponibles en el
Servicio de Farmacia, necesitandose el apoyo del laboratorio de
Bioquimica del Hospital.

4. SUMINISTRO

Lo ideal es la existencia de un Servicio de Hospitalizacién a
Domicilio en el Hospital de referencia que se responsabiliza del sumi-
nistro del material necesario.

Otra posibilidad es el envio desde el Hospital por el medio mas ade-
cuado. Esta solucion suele resultar conflictiva.
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Por ultimo, la familia puede desplazarse al hospital (2-3 veces/semana) a
recoger el material necesario, incluyendo la bolsa si se elabora en Farmacia.

e Sise acepta la utilizacion del Catering, la empresa suministradora podria
tomar la responsabilidad de elaborar y distribuir igualmente el KIT con el
material necesario.

5. SISTEMAS DE INFUSION

5.1. Bomba de perfusion

Es imprescindible. Normalmente pertenece al utillaje del Hospital y
el paciente la tiene en depésito. Hay que establecer un sistema de con-
trol del material que se presta en depdsito. El paciente debe tener claro
como actuar en caso de averia.

Condiciones de la «Bomba Ideal»:

— Seguridad eléctrica.

— Manejo sencillo.

— Instrucciones en el idioma del usuario.
— Precisién de +/- 10% del flujo programado.
— Bateria con autonomia >8 horas.

— Sistemas de alarmas (obstruccion y fuga).
— Silenciosa.

— Disponibilidad de sistemas de infusién.
— Experiencia favorable (propia o ajena).
— Mantenimiento rapido y eficaz.

5.2. Equipo de infusion
— Equipo desechable que se adapta a la bolsa nutriente.
— El cambio se efectuara diariamente.

— Una posibilidad a contemplar es que el equipo de infusion esté
incluido en la bolsa.

— Se debe entregar paralelamente a la bolsa seguin el método elegido.
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6. MATERIAL NECESARIO

El kit que debe entregarse al paciente debe contener los siguientes
elementos:

1.

Pafio quirudrgico con orificio central para manipulacion aséptica
de la entrada del catéter. Tipo Steri-Drape 1020 (R). Tamafio 40 x
40 de la casa 3M.

Paquetes de gasas uso general. Tamafio 7,5 x 7,5. Tipo Sofnet (R)
compresas. (Johnson & Johnson cod. 20197).

Ampollas de plastico de agua bidestilada de 10 ml. Evita los cris-
tales en la rotura. (R) Agua estéril para inyectables Braun cod.
640995.

Ampollas de pléstico de cloruro sddico al 0,9 % de 10 ml. (R)
Fisiolégico Braun iny. cod. 641860.

Jeringas estériles y desechables de 10 ml.
Agujas estériles y desechables (40 x 8).

Povidona yodada 10%. Envases monodosis de 10 ml. (Férmula
magistral-Lab. Asta Médica).

Heparina 1% vial 5 ml. Lab. Rovi cod. 628669.

Tapdn rojo cono combi luer-lock. Envase unitario estéril. (Braun
Medical cod. 066048).

10. Guantes quirargicos estériles tamafio apropiado.

11. Mascarillas quirurgicas.
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Seguimiento y monitorizacion
de los pacientes

P.P. GARCIA-LUNA, C. GARCIA ARCAL, A. NAVARRO RODRIGUEZ

1. INTRODUCCION

Este resumen representa el consenso de los miembros del grupo de
trabajo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE), para asegurar el minimo nivel necesario en la préactica clinica
diaria que garantice la tolerancia, inocuidad y eficacia de la nutricion
enteral y/o parenteral domiciliaria y ambulatoria.

Aunque seria conveniente y recomendable que en todos los hospita-
les existiese una Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio (UH.AD.) y
otra de Nutricion Clinica (U.N.C.), la realidad es que, dependiendo del
lugar geografico donde se trabaje, el Area Sanitaria correspondiente
tendrd distintos tipos de profesionales preocupados por asumir la res-
ponsabilidad de la Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA).

De hecho, existen Areas Hospitalarias con UH.A.D. y UN.C., otras con
s6lo una de las dos y otras con ninguna (1, 3, 18). Por lo tanto, hay que
tener en cuenta que, en ocasiones, el seguimiento de los criterios que
vamos a plantear seran asumidos sélo parcialmente. En este punto que-
remos introducir que la labor del Equipo de Atencidn Primaria del lugar
de que se trate (Centro de Salud, Ambulatorio, Médico de Zona urbano
o rural....) es fundamental y la relacién entre hospital de referencia y el
nivel primario debe ser fluida y potenciada por la Administracion
Sanitaria.
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Dicho esto, queda claro que en el seguimiento de la NADYA intervie-
nen un gran numero de profesionales de la Salud, desde el médico res-
ponsable del paciente por su patologia basica, pasando por el personal
de enfermeria y facultativos de la UH.A.D. y UN.C., hasta enfermeria de
zona, asistentes sociales, etc. Es més, es fundamental una labor coordi-
nada entre sistemas de preparacion y distribucion de las formulas nutri-
cionales en cuestion (farmacias de hospital, farmacias del barrio, siste-
mas de Catering para nutricién parenteral...), empresas de cuidados a
domicilio (<home care»)...

A nuestro entender en el seguimiento idoneo de los pacientes con
NADYA no debieran faltar los aspectos que se contienen en la Tabla 1.

Tabla 1

Aspectos fundamentales del seguimiento de los pacientes con NADYA

e Educacion del paciente y/o sus familiares.
e Personal cualificado y habituado.
e Coordinacion Atencion Primaria-Hospital.
e Lugar idéneo para realizar el seguimiento.
e Controles a realizar:

— Nutricion Enteral.

— Nutricion Parenteral.
e Suministro de férmulas y material.

2. EDUCACION DEL PACIENTE Y/O DE SU FAMILIA

Nos parece un aspecto imprescindible, puesto que vamos a transferir
al paciente y a su familia una responsabilidad, derivada del manejo y cui-
dados de formulas y nutrientes, que debe ser precedida de un adecuado
adiestramiento que deberia realizarse en el propio Hospital donde se
indica la Nutricion Artificial.

Asi mismo es importante seleccionar de entre los familiares del
paciente aquel o aquellos que por razones de convivencia, capacidad y
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nivel intelectual son més apropiados, puesto que el nimero de compli-
caciones y de consultas poco fundamentadas va a estar en razén directa
de dicha seleccion.

En nuestra opinidon el tiempo minimo deseable de entrenamiento
seria de dos a cuatro dias para la Nutricion Enteral (N.E.) y de dos
semanas para la Nutricién Parenteral (N.p.), siguiendo las recomenda-
ciones de la ASPEN de 1993 (4), aunque dichos tiempos son sélo una
referencia que deberia tener la suficiente flexibilidad para adaptarse a
cada caso.

El alta del paciente no debera darse hasta que se constate que dicho
adiestramiento familiar sea un hecho y el mismo pueda objetivarse por
parte del equipo sanitario encargado del caso.

2.1. Nutricion Enteral

2.1.1. El programa de entrenamiento basico incluira, como minimo,
para la nutricién enteral:

e Manejo y reconstruccion de formulas.
e Manejo de la sonda de abordaje enteral:
— lavado.
— administracion de férmulas.
— conexion a bomba de infusion.
— administracion de bolus.
 Reconocimiento complicaciones mas frecuentes:
— mecénicas.
— gastrointestinales.
— infecciosas.

2.1.2. La educacion sanitaria del paciente y/o familiares debera
incluir, como minimo en el caso de la nutriciéon enteral,
informacién sobre la reconstruccion, manejo y administra-
cion de férmulas y manejo de equipos, asi como informacién

sobre la prevencién y manejo de las complicaciones mas fre-
cuentes.
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2.2. Nutricion Parenteral

En la nutricion parenteral debera prestarse especial atencién al reco-
nocimiento precoz de cualquier complicacién mecénica y especialmente
infecciosa. El alta hospitalaria o de la Unidad de Hospitalizacion a
Domicilio no debera darse hasta que dicho adiestramiento sea un hecho
y el mismo pueda objetivarse por parte del equipo sanitario encargado
del caso.

3. PERSONAL ENCARGADO DEL SEGUIMIENTO

En el seguimiento de la NADYA intervendran:

3.1. Médicos:

Los controles hospitalarios de dicho seguimiento seran realizados
preferentemente, en funcién de la disponibilidad en cada area, por los
facultativos de la UN.C. y/o U.H.A.D. si existen. Si estas unidades no exis-
tieran (algunas zonas geogréficas del estado, hospitales comarcales,...),
estos controles seran realizados por los médicos responsables de la pato-
logia bésica del paciente. En cualquier caso es precisa una estrecha cola-
boracion de los médicos de Atencion Primaria del Area Sanitaria del
paciente.

3.2. Farmacéutico:

Es imprescindible su colaboracién sobre todo en el caso de la N.P.D.
Preparacion de formulas de N.p. y organizacion del envio o catering.

3.3. Enfermeria:

Los profesionales de enfermeria integrados en la UH.A.D. y/0 UNC.
en colaboracion con los de Asistencia Primaria.

3.4. Trabajador Social:

Su labor es muy importante, fundamentalmente en areas sanitarias
sin UH.A.D. y/o UN.C., donde la valoracion de la situacion sociofamiliar,
y la provision de ayudas a domicilio, si son precisas, resultan basicas para
un correcto control del tratamiento nutricional.
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3.5. Psicologos:

Estos profesionales deben intervenir en el seguimiento de la NA.D.,
siempre de manera coordinada con el equipo encargado del seguimien-
to y fundamentalmente cuando existan problemas de adaptacion y/o
mala tolerancia psicoldgica a la Nutricion Acrtificial.

4. LUGAR DE REALIZACION DEL CONTROL CLINICO
Y SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES (8):

4.1. Nutricion Enteral (10, 13, 15, 17, 18, 23):

4.1.1. Si existe UH.AD..

El mayor namero de controles se hara en el domicilio del paciente
sobre todo en las primeras fases de la nutricion artificial.
4.1.2. Si no existe UH.AD.:

e El paciente esta estabilizado:

Las revisiones pueden realizarse en la UN.C. (consultas externas)
en colaboracion con el area de Atencién Primaria.

« El paciente no esta estabilizado:
Debe permanecer ingresado en el hospital hasta su estabilizacion.

4.2. Nutricion Parenteral (1, 2, 3, 4, 8, 12, 20, 21, 25):

4.2.1. Los controles deben realizarse obligatoriamente desde el hos-
pital de referencia, pudiendo encargarse de los mismos la
U.H.AD. donde exista (17, 23)

4.2.2. Se elaborara un registro de historias clinicas de N.p.D. (20, 25)

La periodicidad se adaptara a cada caso clinico particular, pero nunca
sera inferior a un control mensual el I° semestre y trimestral mas adelante.

e En cualquier caso en que suceda una complicacion sugestiva de
estar relacionada con la N.A., el paciente debera acudir a su cen-
tro de referencia.
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e En los casos de embarazadas el control serd& mucho mas estricto,
frecuente y de forma exhaustiva sobre todo en el apartado de con-
trol glucémico diario por los peligros reales que las hipo e hiper-
glucemias aportan al feto.

e Los nifios sometidos a N.p.D. deben ser controlados por su hospi-
tal de referencia, con contactos muy estrechos con su pediatra y
con un deseable apoyo psicolégico.

5. CONTROLES ( 6, 10, 11, 14, 19, 22):

Existen unos controles basicos tanto para la N.E.D. como para la N.P.D.,
aunque desde el punto de vista didactico se reflejan de forma indepen-
diente.

5.1. Controles para la NED:

5.1.1. Seguimiento periédico hospitalario:
< indicacion hospitalaria (incluird como minimo):
— patologia que justifica la indicacion.
— formula/s a utilizar.
— dosis y via de administracion.
— pauta de administracion:
e oral, o bolus.
e continua, o intermitente.
e ciclica (5).
— duracion del tratamiento.

— citacion expresa para revision en un plazo menor o igual a tres
meses.

— teléfono de contacto.
e Periodicidad:
— minimo cada tres meses.
— citacion expresa facilitando dia y hora.
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— siempre que el médico de atencién primaria lo requiera, con
citacion del paciente en un periodo de tiempo inferior a 72
horas.

— en situaciones de urgencia: control en servicio de urgencias
hospitalario, siendo valorado por el servicio responsable de su
seguimiento, previo al alta de urgencias.

Controles clinicos:

— temperatura.

— presion arterial.

— diuresis.

— estado general.

— medicacién concomitante.

— controles nutricionales (6, 16):

control de ingesta /aporte de N.E.
— control de aportes suplementarios por via oral.
— peso.
— balance hidrico.
— datos antropométricos bésicos como pliegue cutédneo del
triceps y circunferencia del brazo.
Controles analiticos:
— hemograma.
— glucemia.
— iones.
— creatinina.
— bioquimica hepatica.
— colesterol y triglicéridos.
— albimina.
— prealbumina.
— transferrina.
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5.1.2.

132

— proteina unida a retinol.
— elemental de orina.

Otros controles de la sonda y tolerancia a la dieta:

— sondas y vias de abordaje (recambio si es preciso).
— control de tolerancia a la dieta.

— ingesta real y prescrita.

— aparicion de vémitos y/o plenitud gastrica.

— aparicion de diarrea o estrefiimiento.

— obstruccion o pérdida de sondas.

— ostomias: en los casos de sondas de yeyunostomia, gastrosto-
mia endoscOpica percutanea o quirdrgica los cuidados son los
generales de cualquier ostomia, teniendo siempre en mente la
mayor posibilidad de complicacién infecciosa.

Tolerancia psicoldgica a la N.E.D.

Registro de posibles complicaciones:
— infecciosas.

— mecénicas.

— gastrointestinales.

Reevaluacion:

— indicacion y formula prescrita.

— dosis y pauta de administracion.

— via de acceso enteral: sustitucién de sondas.

— modificacion via.

Renovacién formulario de indicacién hospitalaria de nutricién
enteral domiciliaria.

Seguimiento atencién primaria;

suministro formulas en oficinas de farmacia de forma similar a los
medicamentos de diagnoéstico hospitalario u oxigenoterapia domi-
ciliaria:



— informe médico hospitalario.
— receta médico atencidn primaria.
— visado inspeccion.
e Periodicidad:
— siempre que el paciente lo requiera.
— como minimo mensual.
— controles clinicos:
e temperatura.
e presion arterial.
e diuresis y balance hidrico.
e estado general.
e medicacién concomitante.
e oftras patologias.
e controles nutricionales:
— control ingesta /aporte.
— control aportes suplementarios por via oral.
— peso.

5.2. Controles para la NPD

5.2.1. Control Hospitalario
e Controles clinicos generales:
— Tension Arterial.

— Temperatura. Es fundamental el registro diario de la tempera-
tura.

— Diuresis.

e Controles nutricionales:

Los mismos que en la NED, aunque haciendo hincapié en que
deben ser recogidos de forma estricta.
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e Controles analiticos:

Todos los anteriormente citados para la N.E.D.

Es basico el control de glucemia capilar (Reflectémetro) diario en
las primeras fases de la NPD y en las embarazadas.

Especial atencion a bioquimica hepatica.

Anadir:

— calcio,

— fosforo,
— magnesio,
— cobre,

— zinc

— hierro.

e Control radiolégico:

— Rx. de térax: PA.

e Control de catéteres y vias de acceso:
— Toma de cultivos del orificio de entrada.
— Vigilancia de la permeabilidad del catéter.

— Presencia o no de erosiones, inflamaciones o supuraciones del
punto de entrada.

— Control de la tolerancia psicolégica.
— Registro de posibles complicaciones:

Infecciosas.
Metabdlicas.
Mecanicas del catéter.
Sistémicas.

Oseas.

— Reevaluacion:
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e La periodicidad variara enormemente segln la patologia de base
del paciente y deberé ser indicada por el médico de forma indivi-
dualizada.

e Renovacion de «INDICACION HOSPITALARIA» de Nutricion
Parenteral Domiciliaria.

6. SUMINISTRO DE FORMULAS Y MATERIAL FUNGIBLE

6.1. Nutricion Enteral (7, 9, 24):
Nuestra opinion al respecto es la siguiente:

6.1.1. Pacientes controlados exclusivamente desde el hospital:

Mientras el paciente esté controlado por la UHAD permanece a cargo
del hospital como si permaneciera ingresado en él, por lo que del sumi-
nistro de todos los materiales necesarios, incluyendo sondas, vias, for-
mulas, etc., se encargara la citada Unidad y por tanto el hospital.

6.1.2. Pacientes controlados conjuntamente por el hospital y la
atencioén primaria de salud:

Consideramos necesario determinar un modo operativo que permita
la inclusion en la financiacién por el Sistema Nacional de Salud de los
nutrientes necesarios para proveer un adecuado soporte nutricional arti-
ficial domiciliario y ambulatorio en aquellos pacientes a cargo del siste-
ma que lo requieran, evitando asi la prolongacion innecesaria de sus
estancias hospitalarias.

Entendemos por NUTRICION ARTIFICIAL el soporte nutricional preci-
sado por ciertos pacientes en los que la alimentacion habitual no es posi-
ble o suficiente para garantizar el mantenimiento o recuperacion de un
correcto estado nutricional, y por NUTRICION ENTERAL la administra-
cion directa de nutrientes en el tracto gastrointestinal, mediante el apor-
te de dietas DE COMPOSICION QUIMICAMENTE DEFINIDA, tanto por via
oral como por sonda. Excluimos la alimentacién por sonda nasogastrica
de grueso calibre con triturados de alimentos naturales elaborados arte-
sanalmente.

e DIETA COMPLETA: Es aquella que proporciona al paciente la can-
tidad suficiente de todos los principios inmediatos, liquidos y
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nutrientes no caldricos necesarios para el mantenimiento o recu-
peracién de un correcto estado nutricional del mismo, proporcio-
nandole «SUFICIENCIA NUTRICIONAL» segun las recomendacio-
nes RDA o standard Europeos que se fijen. Debe aportar, al
menos, 40 g de proteinas y 1000 Kcal diarias.

e SUPLEMENTOS DIETETICOS: Productos de nutricion enteral com-
puestos por uno o varios nutrientes, pero no todos, o no en las
cantidades suficientes para cubrir las RDA, o productos de nutri-
cion enteral tedricamente completos, o0 componentes modulares,
utilizados para suplementar la alimentacion oral.

Los nutrientes necesarios para este tratamiento nutricional domiciliario
yl/o ambulatorio, que constituyan DIETAS COMPLETAS en nuestra opinion
deberian ser tratados de la misma forma en que se trata a los medicamen-
tos de diagndstico hospitalario o como la oxigenoterapia domiciliaria; la
«indicacion hospitalaria» sera realizada exclusivamente por los servicios
autorizados para ello por la Direcciéon Provincial (o Gerencia Provincial)
de acuerdo con las gerencias y direcciones médicas de atencién especiali-
zada y atencion primaria; de preferencia, y en funcion de la disponibilidad
de éstas en cada zona y hospital: Unidades de Nutricion Clinica, Unidades
de Hospitalizacion a Domicilio, Servicios de Endocrinologia y Servicios de
Medicina Interna y Pediatria, a fin de evitar indicaciones dudosas, si no
incorrectas, y permitir un adecuado control y seguimiento de estos pacien-
tes y una correcta valoracion de su coste econémico.

Cuando el paciente esta siendo controlado conjuntamente por la
atencion especializada (hospital) y la atencién primaria, el suministro de
los preparados de NE, deberia proporcionarse en la farmacia mas proxi-
ma al domicilio del enfermo, cumpliendo los siguientes requisitos:

Prescripcion («indicacion hospitalaria») del Servicio hospitalario
autorizado para ello, y que se responsabiliza del seguimiento del
enfermo, deberd ajustarse al modelo que proponemos como
Anexo 1, e incluir todos los términos anteriormente expuestos:

e Patologia que justifica la indicacién.

e Formula/s a utilizar.

e Dosis y via de administracion:

e Pauta de administracion.

e Oral / Bolus / Continua / Intermitente / Ciclica.

e Duracion del tratamiento.
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e Citacion expresa para revision en un plazo menor o igual a 3 meses.
* Teléfono de contacto.

Receta: realizada en el Centro de Salud correspondiente o por el
médico de familia del paciente.

Habitualmente las unidades de venta corresponden a cajas de 12
envases de 500 ml o 24 envases de 250 ml.

Control y visado: previo a la dispensacion por la Inspeccion de los
Servicios Sanitarios del Area.

«Las Oficinas de Farmacia s6lo podran dispensar aquellas especiali-
dades farmacéuticas y efectos y accesorios con cupdn precinto que por
la normativa vigente necesitan Visado de Inspeccién de los Servicios
Sanitarios y aquellos medicamentos y efectos o accesorios desprovistos
de cupdn-precinto que se determinen por el Organismo» (9, 24).

Foérmulas utilizables:

e Dietas DE COMPOSICION QUIMICAMENTE DEFINIDA, que propor-
cionen al paciente la cantidad suficiente de todos los principios
inmediatos, liquidos y nutrientes no caldricos necesarios para el
mantenimiento o recuperacion de un correcto estado nutricional
del mismo, proporcionandole «SUFICIENCIA NUTRICIONAL»
segun las RDA o recomendaciones standard Europeas que se fijen.

e Las Patologias susceptibles de tratamiento con Nutricion Enteral son
las incluidas en el capitulo de indicaciones de este mismo manual.

* Los productos utilizables deben proporcionar «suficiencia nutri-
cional» y estar incluidos en las dietas completas, modulares, pep-
tidicas o especiales, y en casos particulares suplementos.

6.2. Nutricion Parenteral

La Nutricién Parenteral deberia ser suministrada habitualmente por
la farmacia del hospital de referencia.

El catering queda como posibilidad excepcional para aquellos casos
de dificil accesibilidad al hospital, siempre y cuando a criterio de un far-
macéutico redna suficientes controles de calidad, de acuerdo en cual-
quier caso a la indicacion del médico hospitalario responsable del segui-
miento nutricional del paciente.
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Anexo 1

INDICACION DE NUTRICION ENTERAL Fecha:
DOMICILIARIAYY AMBULATORIA

Servicio: Datos del paciente:
Teléfono:

Médico: Dr. D.

Ne colegiado:

Firma:

Diagnosticos:

Causa de indicacién de nutricién enteral:

Fecha primera indicacion nutricién enteral:

Via de acceso enteral: Duracion prevista del soporte nutricional:

Comprobacion radioldgica localizacion: Si [ ] No []

Férmula prescrita: Dosis diaria:

Pauta de administracion:

Proxima revision:
Servicio responsable:

Fecha:

Observaciones:
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Complicaciones no mecanicas
de la Nutricion Enteral
Domiciliaria

C. ROJAS SIERRA; C. MELLADO PASTOR; A. PEREZ DE LA CRUZ

La identificacion de complicaciones ligadas al soporte nutricional
domiciliario, sera realizada por personal no profesional, por lo que debe
realizarse un entrenamiento minimo, fécil, asequible y practicable entre
las personas que van a responsabilizarse de estos aspectos, y que debe
incluir:

Deteccidn de problemas mecanicos, metabdlicos, psicoldgicos, socia-
les y los ligados a otras medidas terapéuticas ( interacciones farmacolo-
gicas).

Las complicaciones mas frecuentes son de 3 tipos: gastrointestinales,
infecciosas y metabdlicas.

1. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
1.1. Nauseas y vomitos
Posibles causas:

1.1.1. Retenciodn gastrica
Prevencion y/o Tratamiento:

— Usar férmulas isoténicas o diluidas.
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— Cabezal a 30°

— Considerar estimulantes del peristaltismo gastrico (metoclopra-
mida)

— Comenzar con ritmos de infusién bajos (20-25 ml/h), incremen-
tando entre 10-25 ml/h cada 8-24 horas segun tolerancia.

— Considerar vias alternativas (duodenal o yeyunal).

1.1.2. Infusion rgpida de formulas hiperosmolares
Prevencion y/o Tratamiento:
— Administracic')n lenta, a débito continuo incrementando éste pro-
gresivamente.
1.1.3. Alto contenido en grasa de la dieta
Prevencion y/o Tratamiento:
— Aporte de grasa inferior al 30-40% de las calorias totales.

1.1.4. Intolerancia a la lactosa
Prevencion y/o Tratamiento:

— Usar férmulas sin lactosa.

1.1.5. Olor de las formulas
Prevencion y/o Tratamiento:

— Si se trata de formulas elementales, de aroma desagradable, cam-
biar a formulas poliméricas de olor neutro.

1.2. Distension y/o plenitud abdominal, gases, retortijones:

Posibles Causas:

1.2.1. Infusion rapida en bolus
Prevencion y/o Tratamiento:

— Pasar a infusiéon continua o disminuir el ritmo de infusién de los
bolus.
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1.2.2. Infusion de férmulas frias
Prevencion y/o Tratamiento:

— Administracion de los bolus a temperatura ambiente.

1.2.3. Vaciado géastrico retardado
Prevencion y/o Tratamiento:

— Ver més adelante.

1.2.4. Malabsorcioén de nutrientes
Prevencion y/o Tratamiento:
— Eliminar la fuente de malabsorcion (gluten, lactosa..), usar for-
mulas més hidrolizadas.
1.2.5. Infusion rapida de MCT
Prevencion y/o Tratamiento:

— Introduccion lenta, segun tolerancia.

1.3. Vaciado Gastrico retardado

Posibles causas:

1.3.1. Gastroparesia diabética
Prevencion y/o Tratamiento:

— Comprobar residuos gastricos antes de iniciar la nutricion enteral,
y cada 4 horas cuando la infusion es continua. Si el residuo es
mayor de 100 ml, esperar una hora y volver a comprobar. Si per-
siste superior a 100 ml, replantear pauta nutritiva.
1.3.2. Vagotomia previa
Prevencion y/o Tratamiento:

— Colocar la punta de la sonda distal al &ngulo de Treitz.

1.3.3. Cirugia gastrica

Prevencion y/o Tratamiento:
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— Administracién a débito continuo hasta alcanzar el limite de tole-
rancia.

— Valorar medicacién coadyuvante.

1.3.4. Medicacién concomitante (opiaceos y anticolinérgicos), que
disminuya el vaciado gastrico

Prevencion y/o Tratamiento:

— Valorar medicacion procinética (metoclopramida), para estimular
la motilidad del tracto gastrointestinal superior, sin inducir hiper-
secrecion digestiva.

1.4. Estrefiimiento
Posibles causas:

1.4.1. Deshidratacion
Prevencion y/o Tratamiento:
— Hidratacién adecuada.

1.4.2. Impactacion de fecalomas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Tacto rectal para fragmentar los fecalomas.
— Enema de limpieza si procede.

1.4.3. Obstruccién intestinal
Prevencion y/o Tratamiento:

— Puede requerir maniobras de descompresion e intervencién qui-
rargica.

1.4.4. Aporte escaso de fibra

Prevencion y/o Tratamiento:

— Utilizar férmulas enriquecidas en fibra.
1.4.5. Actividad fisica escasa

Prevencion y/o Tratamiento:
— Incrementar la deambulacion.
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1.4.6. Medicaciones concomitantes (por ejemplo codeina)
Prevencion y/o Tratamiento:
— Revisar medicacién.

1.5. Diarrea
Posibles causas:
1.5.1. Antibiéticos que determinan un sobrecrecimiento bacteriano,
en especial de Clostridium difficile
Prevencion y/o Tratamiento:
— Replanteamiento antibidtico.
— Busqueda en heces de C. difficile.

1.5.2. Antiacidos que contienen magnesio
Prevencion y/o Tratamiento:
— Cambiar antiécido.

1.5.3. Jarabes con sorbitol
Prevencion y/o Tratamiento:
— Cambiar excipiente de la medicacion.

1.5.4. Suplementos de fosforo
Prevencion y/o Tratamiento:
— Retirada del fésforo.

1.5.5. Hipoalbuminemia
Prevencion y/o Tratamiento:

— Usar férmulas isoténicas. Comenzar con ritmos de infusion bajos
(20-25 ml/h), incrementando entre 10-25 ml/h cada 8-24 horas
segun tolerancia.

1.5.6. Trastornos gastrointestinales (pancreatitis aguda, intestino
corto...)

Prevencion y/o Tratamiento:
— Suplementos de enzimas pancreaticos si se precisa.
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— Valorar férmulas elementales.
— Valorar nutricidn parenteral complementaria.

1.5.7. Exceso de fibra en la dieta
Prevencion y/o Tratamiento:
— Retirada o disminucién del aporte de fibra.

1.5.8. Infusion rapida de bolus
Prevencion y/o Tratamiento:
— Pasar a débito continuo o disminuir la velocidad de infusion de los
bolus.
1.5.9. Infusion continua a ritmo réapido
Prevencion y/o Tratamiento:

— Mantener el méximo ritmo de tolerancia. Incrementos progresi-
vos de 10-25 ml cada 8-24 horas hasta el volumen deseado.

1.5.10. Formulacion hiperosmolar
Prevencion y/o Tratamiento:

— Usar formula isoténica o disminuir la osmolaridad de la formula
a aplicar, concentrandola progresivamente. Puede valorarse el
uso de antidiarreicos.

1.5.11. Malabsorcion de carbohidratos
Prevencion y/o Tratamiento:
— Retirada de la formula o usar preparados mas hidrolizados.

1.5.12. Intolerancia a la lactosa
Prevencion y/o Tratamiento:
— Usar férmulas libres de lactosa.

1.5.13. Malabsorcion de grasas
Prevencidn y/o Tratamiento:
— Usar férmulas con bajo contenido en grasas.
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1.5.14. Rapida infusion de MCT
Prevencion y/o Tratamiento:

— Introduccion progresiva de los MCT.

1.5.15. Vaciado géstrico rapido
Prevencion y/o Tratamiento:

— Usar dietas con fibra.

1.5.16. Temperatura de la formula fria
Prevencion y/o Tratamiento:
— Administracién a temperatura ambiente.

1.5.17. Contaminacion microbiana
Prevencion y/o Tratamiento:
— Extremar la higiene en las manipulaciones.
— Desechar preparados no comerciales.

2. COMPLICACIONES INFECCIOSAS

2.1. Neumonia por aspiracion
Posibles causas:

2.1.1. Desplazamiento de la sonda nasointestinal
Prevencion y/o Tratamiento:

— Verificar el emplazamiento antes de iniciar el soporte nutritivo, y
periddicamente tras su implantacion.

— Retirada del tubo desplazado y nueva colocacion.

2.1.2. Obstruccion del es6fago por la sonda
Prevencion y/o Tratamiento:
— Usar tubos de pequefio calibre
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2.1.3. Reflujo gastroesofagico. Reflejo del vomito disminuido
Prevencion y/o Tratamiento:
— Implantar sonda en duodeno o yeyuno.
— Monitorizar residuos gastricos cada 4-8 horas.
— Valorar posible aspiracién pulmonar mediante:

— Tiritas detectoras de glucosa inmersas en las secreciones pulmo-
nares (siempre que no sean hematicas, pues suponen falsos posi-
tivos).

— Anadir azul de metileno a la férmula y comprobar si colorea las
secreciones.

2.2. Medidas de higiene insuficientes

Posibles causas:

2.2.1. Higiene insuficiente en la manipulacion de las formulas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Lavado cuidadoso de manos antes de la preparacion.
— Manipulacién exquisita de los sistemas de administracion.

2.3. Material inadecuado
Posibles causas:
2.3.1. Asepsia incorrecta del equipo utilizado en la preparacion
de las férmulas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Lavado a fondo, aclarado, y esterilizacién de equipos.
— Maéxima higiene en las areas de preparacion de las formulas.

2.3.2. Contaminacién de las férmulas durante su preparacion
Prevencion y/o Tratamiento:
— Usar formulas comercializadas.
— Higiene durante la preparacion de las férmulas.
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2.4. Contaminacion cruzada
Posibles causas:

2.4.1. Uso prolongado del mismo sistema de infusion
Prevencion y/o Tratamiento:
— Cambiar los contenedores y el sistema cada 24 horas.
2.4.2. Restos de alimentos en los dispositivos de administracion entre

las tomas (restos contaminados pueden a su vez contaminar a
la nueva formula)

Prevencion y/o Tratamiento:

— Limpiar con abundante agua el contenedor y el sistema de admi-
nistracion después de cada periodo de administracion; y la sonda,
cada 4-8 horas.

— Extremar medidas de higiene cada vez que se manipulen la for-
mula y sistemas de administracion.
2.4.3. Adicién de nuevas cantidades a un contenedor con restos de
formula
Prevencion y/o Tratamiento:

— Afiadir nuevas cantidades s6lo cuando la anterior se ha adminis-
trado o desechado.

— Limpieza del contenedor y sistemas previa al relleno.

— Usar sistemas cerrados que se desechan una vez usados y no se
rellenan.

2.5. Almacenamiento inadecuado de las férmulas

Posibles causas:

2.5.1. Mantenimiento de las formulas en frigorifico pero destapadas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Mantener siempre las férmulas debidamente tapadas.
— No usar después de 24 horas de preparadas.
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2.5.2. Insuficiente ventilacién del refrigerador
Prevencion y/o Tratamiento:
— Suficiente espacio entre los contenedores dentro del refrigerador.

2.5.3. Temperatura inadecuada del refrigerador
Prevencion y/o Tratamiento:
— Comprobacién periddica de la temperatura.

2.6. Control de calidad ineficaz
Posibles causas:

2.6.1. Controles bacterioldgicos e higiénicos insuficientes
Prevencion y/o Tratamiento:

— Controles bacterioldgicos rutinarios durante la preparacion y
administracién de las férmulas.

2.7. Temperatura inadecuada de las férmulas
Posibles causas:

2.7.1. Exposicidn prolongada a temperatura ambiente
Prevencion y/o Tratamiento:

— Procurar no sobrepasar las 8 horas de administracion de cada uni-
dad nutriente.

3. COMPLICACIONES METABOLICAS

3.1. Hiperglucemia e intolerancia a la glucosa
Posibles causas:

3.1.1. Sindrome de realimentacioén en desnutridos
Prevencion y/o Tratamiento:

— Control diario de glucemia hasta que los valores se estabilicen por
debajo de 200 mg%o.
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3.1.2. Procesos especificos: Diabetes mellitus, sepsis, trauma y otras

formas de estrés grave
Prevencion y/o Tratamiento:
— Ajustar aportes segin evolucion de la glucemia.
— Afadir insulina o hipoglucemiantes orales.
— Sustituir calorias hidrocarbonadas por grasas.

3.2. Hipoglucemia
Posibles causas:

3.2.1. Interrupcién brusca de la nutricion enteral
Prevencion y/o Tratamiento:
— Retirada progresiva del soporte nutricional.
— Aporte de glucosa.

3.3. Deshidratacion hipertonica

Posibles causas:

3.3.1. Aporte hidrico inadecuado
Prevencion y/o Tratamiento:
— Balances hidricos diarios.
— Control de peso diario.

— Control de iones, osmolalidad, urea y creatinina a diario hasta

controlar el cuadro.

— Valoracion cuidadosa de las pérdidas por heces y sudor.

— Reposicion hidrica adecuada en funcién de los datos anteriores.

3.3.2. Excesivas pérdidas acuosas
Prevencion y/o Tratamiento:
— lguales medidas que en el caso anterior.

— Atencion a pérdidas anormales (fistulas, drenajes, fiebre, hiper-

ventilacion...)
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3.3.3. Administracion de férmulas hipertdnicas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares a las anteriores.
— Cambiar a férmulas isotdnicas.

3.4. Sobrehidratacion
Posibles causas:

3.4.1. Excesivo aporte hidrico
Prevencion y/o Tratamiento:
— Balance hidrico diario.
— Atencion al volumen de los aportes.
— Monitorizar a diario el peso.
— Controlar electrélitos diariamente.
— Valorar diuréticos.
— Usar férmulas concentradas si se puede.

3.4.2. Realimentacion rapida en pacientes desnutridos
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.

3.4.3. Aumento de aldosterona con retencién de sodio
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.

3.4.4. Insuficiencia cardiaca, hepatica o renal
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.
— Tratamiento del proceso de base.
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3.5. Hipopotasemia
Posibles causas:

3.5.1. Sindrome de realimentacion en desnutridos
Prevencion y/o Tratamiento:
— Determinacidn diaria del potasio en sangre hasta su estabilizacion.

— Suplementos de cloruro potasico.

3.5.2. Excesivas peérdidas: diarrea, tratamiento diurético
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.
— Replantear tratamiento diurético.

— Tratar diarrea.

3.5.3. Terapia insulinica
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al primer caso.

— Replanteamiento de insulinoterapia.

3.6. Hiperpotasemia
Posibles causas:

1.6.1. Acidosis metabolica
Prevencion y/o Tratamiento:
— Monitorizar potasio y pH séricos hasta su estabilizacion.
— Tratamiento causal de la acidosis.

— Valorar aporte de insulina, glucosa-insulina o resinas de inter-
cambio.

— Usar férmulas con bajo contenido en potasio.
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1.6.2. Insuficiencia renal
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.
— Tratamiento causal.
— Valorar dietas especificas para insuficiencia renal.

1.6.3. Excesivo aporte de potasio
— Medidas similares al primer caso.

— Retirar potasio de la dieta.

3.7. Hipofosfatemia

Posibles causas:

3.7.1. Sindrome de realimentacién en desnutridos
Prevencion y/o Tratamiento:
— Monitorizar a diario el fosforo sérico.
— Suplementar fésforo.

3.7.2. Terapia insulinica
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.
— Replantear la terapia insulinica.

3.7.3. Tratamiento con antiacidos ligadores de fosforo
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al primer caso.
— Replantear el tratamiento antiacido.

3.8. Hiperfosfatemia
Posibles causas:
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3.8.1. Insuficiencia renal
Prevencion y/o Tratamiento:
— Quelantes de fosforo.
— Usar férmulas con bajo contenido en fésforo.

3.8.2. Aporte excesivo de fosforo
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.

3.9. Hiponatremia
Posibles causas:

3.9.1. Estado dilucional (sobrecarga hidrica, aumento de ADH)
Prevencion y/o Tratamiento:
— l\/_lpnitorizaci(’)n del sodio en sangre a diario hasta su normaliza-
cién.
— Valorar «situacion hidrica».
— Restriccion hidrica.

— Valorar diuréticos.

3.9.2. Insuficiencia cardiaca, hepatica y renal
Prevencion y/o Tratamiento:
— Medidas similares al caso anterior.
— Tratamiento causal.

3.10. Hipernatremia
Posibles causas:

3.10.1. Deshidratacion hipertonica
Prevencion y/o Tratamiento:

155



— Balances hidricos diarios.
— Control de peso diario.

— Control de iones, osmolalidad, urea y creatinina a diario hasta
controlar el cuadro.

— Valoracién cuidadosa de las pérdidas por heces y sudor.
— Reposicion hidrica adecuada en funcion de los datos anteriores.

3.11. Hipercapnia
Posibles causas:

3.11.1. Sobrecarga de carbohidratos en pacientes respiratorios
Prevencion y/o Tratamiento:
— Evitar sobrecargas cal6ricas.

— Incrementar el porcentaje de grasas respecto al de carbohidratos
50:50).

— Control gasométrico.

3.12. Hipovitaminosis K

Posibles causas:

3.12.1. Falta de aporte
Prevencion y/o Tratamiento:
— Control del tiempo de protrombina.
— Suplementos de potasio.

3.12.2. Uso prolongado de dietas hipograsas
Prevencion y/o Tratamiento:

— Similar al caso anterior.

3.13. Hipozincemia
Posibles causas:
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3.13.1. Pérdidas excesivas de zinc (diarrea, fistulas, drenajes...)
Prevencion y/o Tratamiento:
— Suplementar zinc.

3.14. DEFICIT DE ACIDOS GRASOS ESENCIALES
Posibles causas:

3.14.1. Uso prolongado de dietas hipograsas
Prevencion y/o Tratamiento:
— Aporte minimo de un 4% como acido linoléico.
— Afadir grasa modular a la dieta.
— Afiadir 5 ml/dia de aceite de girasol a la mezcla nutritiva.

4. CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE PROBLEMAS
MAS FRECUENTES

4.1. Diarrea

La diarrea es la expulsion de heces liquidas o sin consistencia.
Algunas deposiciones sin consistencia a lo largo de 24 horas no plantean
ningun problema, pero si llegan a 5 0 més al dia, durante mas de dos dias,
deben ser tratadas, por lo que se pondra en contacto con su centro de
referencia.

No intente solucionar el problema usted solo, administrando
menos producto del que se ha prescrito, sin consultarlo antes. (Hay
gue tener en cuenta que la deposiciones en un paciente con N.E. son
pastosas).

La diarrea puede evitarse siguiendo las siguientes reglas:

1) La administracion por bolus se realizara con una duracién de 10-
15 minutos y haciendo la minima presion sobre el émbolo de la
jeringa.

2) No administrar la alimentacién por sonda mas rapidamente que
lo prescrito.
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3)
4)

5)
6)
7)

Asegurarse de que todo el equipo de alimentacion por sonda esta
limpio.

Tapar y guardar en nevera cualquier envase de dieta que se haya
abierto y no se haya usado o acabado.

Administrar a temperatura entre 30°-38°.
Desechar la dieta si no se consume antes de 48 horas.

Administrar sélo la medicacion que se haya prescrito. Se mezcla-
ra con la formula si asi se lo han aconsejado.

Si persiste la diarrea mas de 2 dias a pesar de todos sus esfuerzos,
avise a su centro de referencia. Sélo alli se le puede sugerir una de las
siguientes soluciones:

— Administracién més lenta de la alimentacion por sonda o cambiar

a infusion continua si era por bolus.

— Reemplazar la alimentacion actual por agua o soluciones hidroe-

lectroliticas o diluir la dieta.

— Si toma antibioticos, valorar la supresion de los mismos. Asi

mismo, valorar una administracién de antidiarreicos.

— Valorar la posibilidad de hipoalbuminemia.

— Valorar la implicacion de posibles medicamentos.

Otros sintomas molestos que se pueden asociar a la diarrea son:

Dolores de estémago, ruidos o sensacion de plenitud. Esperar de 30
a 60 minutos antes de iniciar la alimentacion; esta espera puede solucio-
nar el problema.

4.2. Nauseas y vomitos

Las medidas correctoras a tomar seran:

— La dieta se debe tomar siempre incorporado.

— Administracion a temperatura ambiente (30°-38°).

— No tumbarse hasta una hora después de la toma.

— Considerar medicamentos que estimulen la motilidad gastrica.

— No aumentar el ritmo de infusién prescrito.
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— Si la toma es por bolus hacerla entre 10-15 minutos. No adminis-
trar més de 400 ml cada vez.

— Si se siente lleno o con molestias en el estdbmago, retrasar la admi-
nistracién 30-60 minutos.

Si persisten las molestias méas de un dia, avise a su centro de referen-
cia, que le podré sugerir otras soluciones:

— Disminuir el ritmo de infusién y/o administracion continua.
— Detener la infusion.

— Diluir la concentracién de la formula.

— Cambiar a férmula sin lactosa.

— Evitar medicaciones a través del sondaje.

Los vomitos prolongados, pueden conducir hacia alteraciones meta-
bélicas debido a la pérdida de agua y electrolitos. También conllevarian
pérdida de peso y de medicamentos que se den por via oral.

4.3. Estrefliimiento

Las heces en ocasiones son muy duras y de expulsién dolorosa.
Pueden acompafiar al estrefiimiento: sensacion de plenitud, incomodi-
dad, esfuerzo excesivo para defecar, pérdida del apetito.

Las sugerencias siguientes pueden ser Utiles:

— Aumentar la ingesta de agua, previa consulta.

— Aumentar la presencia de fibra en la dieta.

— A la minima sensacion de ganas de defecar, debe intentarlo.
— Procure buscar una «hora fija» para la defecacion.

— Cuanto mas ejercicio haga, mejor.

— Consulte a su centro de referencia, si puede afiadir zumo de cirue-
las por la mafiana. Limpie bien la fruta con agua limpia, asi como
la sonda antes y después de dar el zumo de ciruelas.

— Anote la hora de cada defecacion.
— Si pasa un dia sin defecar aumente el zumo de ciruelas.
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— Pregunte a su centro de referencia si alguno de los medicamentos
que recibe puede estrefiirlo o bien si se le puede administrar un
laxante.

Si a pesar de todo ello, y durante mas de una semana persiste el estre-
fiimiento o las molestias al defecar, consulte a su centro de referencia.

4.4. Deshidratacion

La deshidratacion significa que el organismo esta falto de liquidos.
Pueden conducir a ella la diarrea, fiebre, insuficiente aporte de agua o
laxantes. Aunque el alimento que se recibe es liquido, puede ser necesa-
rio una mayor cantidad de agua. Los signos y sintomas de deshidratacion
son: sed, labios secos, piel seca y caliente, pérdida de peso en poco tiem-
po, debilidad, fiebre y en ocasiones orina escasa y de olor fuerte y ele-
vada sudoracion.

Para evitar la deshidratacion:

— Administrar el agua que recomiende el médico o responsable
sanitario, después de cada periodo de alimentacién intermitente,
0 bien de una forma regular.

— Asegurese de que la medicacion que recibe no favorece la deshi-
dratacion (diuréticos, ...).

— Si presenta fiebre o diarrea, consulte a su centro de referencia si
se debe afiadir mas agua o cambiar de férmula.

— Controle y anote el peso una vez al dia. Una pérdida brusca de
peso significa que se esta perdiendo demasiada agua y que se esta
deshidratando.

Si sigue la fiebre y la diarrea, valore junto a su médico otras formas
de solucionar el problema.

4.5. Cambios en el peso

Una ganancia o pérdida de peso superior a los 2 Kg por semana es
signo de problema con los liquidos y/o electrélitos. Debera valorarse
también la actividad fisica.

Por ello debera observarse si el paciente toma la cantidad de nutri-
cion enteral prescrita. Consultar a su médico.
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4.6. Hiperglucemia

Se da especialmente en pacientes diabéticos o sometidos a estrés. Si
no se trata adecuadamente puede ser causa de deshidratacion.

Se actuaré:
— Controlando la glucemia.
— Controlando la glucosuria y diuresis excesiva.

— Consultando con el responsable sanitario ante cualquier anorma-
lidad.

5. OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR:
— Evitar sindrome de encamamiento.
— Ejercicio fisico reglado.
— Prevencion de enfermedad tromboembodlica.

— Prevencion de trastornos psicologicos.

6. PREMISAS GENERALES

Existira una hoja de control de registros diarios, asumibles por per-
sonal no profesional, que abarque un periodo de un mes.

Esta hoja debe de incluir unos datos referentes a la administracién
(tipo de dieta, ritmo, volumen, etc.), otros a los controles, y otros a las
complicaciones.

Los controles tienen que ser sencillos, realizables en el domicilio y
por personal no profesional.

La caracteristica de los pacientes hace que deba predominar la huma-
nizacién sobre el academicismo, debiéndose huir de controles que pro-
duzcan molestias innecesarias a los enfermos sobre todo en situaciones
terminales.

Hay que establecer unos criterios de alarma para que los familiares
se pongan en contacto con el Hospital correspondiente.
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Otras complicaciones
de la nutricion parenteral
domiciliaria

A. MIJAN DE LA TORRE

1. COMPLICACIONES METABOLICAS

1.1. Hipoglucemia

Se trata de una entidad clinica poco usual en el seno de la Nutricién
Parenteral Domiciliaria (NPD), siendo mas frecuente su apariciéon duran-
te las fases iniciales de NPT o de adiestramiento para la NPD. Ocurre tras
el cese brusco de la administracién de Nutricion Parenteral Total (NPT),
generalmente con soluciones de alto contenido en carbohidratos. En esta
situacién puede acontecer una hipoglucemia de «rebote» motivada por la
persistencia de niveles elevados en plasma de insulina endégena, dado
que la secrecion de insulina por parte de los islotes beta del pancreas no
se detiene bruscamente tras el cese de la NPT. Para evitar la misma se
recomienda una disminucion gradual en la velocidad de infusién durante
el periodo final de administracion de la NPT. Asi mismo, es conveniente
mantener una perfusion de glucosa hiperténica al 10% durante algunas
horas si por algtin motivo es obligado el cese abrupto de la NPT. Por Ulti-
mo, se recomienda la reduccion de la velocidad de infusion a 50 cc/h
durante la intervencion quirargica de un paciente en NPT (1).

1.2. Hiperglucemia

Sin duda es la complicacién metabdlica més frecuente en los pacien-
tes con NPT. En el estudio de la Veterans Administration (2), a pesar de
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definir la misma con un punto de corte alto (por encima de 288 mg/dl),
fue observada en el 20% de los pacientes. La hiperglucemia es poco fre-
cuente en NPD. Puede ocurrir ante aporte elevado de carbohidratos en la
NPT 0 excesiva velocidad de infusién de la misma. Por otro lado, deter-
minadas situaciones como el estrés quirdrgico, sepsis, etc.. pueden pro-
ducir niveles plasmaticos elevados de hormonas contra-insulina tipo cor-
tisol, glucagon y catecolaminas, motivando un estado de resistencia a la
misma, con hiperglucemia secundaria.

La hiperglucemia puede producir balances energéticos negativos no
pensados, al eliminarse glucosa por orina cuando el rifién sobrepasa el
transporte maximo de la misma. En general, debe evitarse el aporte
excesivo de carbohidratos en la NPT ya que pueden producirse efectos
metabdlicos no deseados: 1) puede ocurrir un incremento en la produc-
cién de CO, (3,4) debido a que los carbohidratos son metabolizados con
un cociente respiratorio (produccién de CO, / consumo de O, ) de 1,
mayor que el de las grasas de 0.69; 2) aumento de la excrecion de cate-
colaminas en orina (5); 3) La aparicion de un estado hiperosmolar, hipo-
fosfatemia o higado graso se veran mas adelante en este capitulo.

La hiperglucemia debe evitarse mediante monitorizacion periodica de
los valores de glucosa en plasma en los pacientes en NPD, junto a un ade-
cuado reparto en la NPT de la fuente energética no proteica (carbohidra-
tos/grasas) y correcta velocidad de infusion. Asi mismo, en un paciente
estable que desarrolla brusca hiperglucemia no achacable a la composicion
de la mezcla o velocidad de infusién, es obligado la bisqueda sistematica
de causa subyacente de la misma (sepsis de catéter, absceso intraabdomi-
nal...). En esta situacion, el tratamiento ha de ser médico o quirdrgico
sobre la enfermedad de base, junto al aporte idoneo de insulina exégena.

1. 3. Estado hiperosmolar

En situaciones extremas, la diuresis osmotica provocada por la glu-
cosuria puede conducir a un estado hiperosmolar no cetésico, por la pér-
dida en orina junto a glucosa, de agua y sodio. Como resultado sobre-
viene una deshidratacion hipertonica con hiperglucemia acompafiada o
no de coma. En general no existe cetoacidosis; siguiendo a Kaminski (6),
la ausencia de cetosis puede ser motivada por la presencia de suficiente
insulina enddgena para prevenir la lipolisis, asi mismo la hiperglucemia
puede mantener las reservas de glucdégeno hepatico, previniendo la for-
macion de cuerpos cetdnicos debido a una reduccion en la beta-oxida-
cion de los acidos grasos libres.
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En general la conducta a seguir debe ser la siguiente:

1.

En pacientes con situacion de depleccién de volumen, debe corre-
girse la misma con el adecuado soporte hidroelectrolitico antes de
iniciar NPT 0 recomenzar NPD.

Caso de aparecer un estado hiperosmolar con hiperglucemia sin
cetoacidosis en el transcurso de la NPD, la actuacion seré semejante:

— Cesar la administracion de NPT.
— Instaurar tratamiento hidroelectrolitico.

— Aporte en perfusion 1.V. de insulina soluble a las dosis ade-
cuadas.

— Monitorizacion de glucemia, iones, gasometria, constantes, diu-
resis, balances y presion venosa central.

— Simultaneamente se indagara en la etiologia de la hipergluce-
mia, ya comentada previamente.

. Déficit de electroélitos

Los pacientes en NPD pueden presentar déficits de electrdlitos.
Puede ser debido a un escaso aporte de los mismos en la formula
de la NPT. Otras veces, pacientes con Sindrome de intestino corto
anatomico o funcional presentan altos débitos por yeyunostomias
0 en deposiciones diarreicas, que condiciona la pérdida junto a
agua libre, de diversos electrélitos, fundamentalmente sodio,
potasio y magnesio. La adecuada monitorizacion del paciente
junto a una estimacion de las pérdidas por las diferentes vias ayu-
dard a evitar o corregir este problema.

Otra entidad, poco frecuente en pacientes en NPD, es el denomi-
nado Sindrome de Realimentacion (refeeding syndrome). Tipica-
mente puede aparecer en pacientes con cuadros de severa malnu-
tricién, a quienes se les administra inicialmente una nutricion, gene-
ralmente 1.v. con alto contenido energético, fundamentalmente
basado en carbohidratos. Como consecuencia de ello se produce
un estimulo en la secrecién de insulina, la cual facilita el paso
desde el espacio extracelular al intracelular no sélo de glucosa,
también de agua, fésforo, potasio y otros componentes, estimu-
lando la sintesis proteica (7).
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La hipofosfatemia severa puede producir secuelas en diversos orga-
nos o sistemas: Corazon, sistema hematolégico, neuromuscular, esquele-
to, higado y aparato respiratorio. En el sindrome de realimentacién tam-
bién pueden coexistir hipopotasemia e hipomagnesemia, junto a altera-
cion en el metabolismo de la glucosa, en parte comentado previamente,
intolerancia a liquidos con incremento del volumen extracelular y posi-
ble déficit de tiamina. Estas situaciones contribuyen a agravar el déficit
de fosforo, provocando asimismo situaciones clinicas diversas.

Como hemos referido previamente, el sindrome de realimentacion es
infrecuente en pacientes en NPT crénica o NPD. La mejor manera de evi-
tarlo es, en primer lugar, pensar en su existencia, reconociendo a los
pacientes en riesgo, asi como el incremento energético lento de la nutri-
cion artificial, junto al suplemento y monitorizacion de los electrélitos y
vitaminas implicadas en el cuadro. Una revision excelente del S. de rea-
limentacidn fue realizada por Solomon y Kirby (8).

2. DEFICITS NUTRICIONALES ESPECIFICOS

Los pacientes en NPD pueden presentar déficit de micronutrientes
especificos ante un suplemento inadecuado de los mismos en la NPT,
hecho poco frecuente dado que son incluidos de modo rutinario en la
mezcla de la misma. EI Grupo Asesor en Nutricion de la Asociacion
Médica Americana publicd la guia y normas sobre los suplementos
parenterales de vitaminas (9) y oligoelementos (10).

En general, las necesidades de micronutrientes por via parenteral
suelen ser superiores que en la via oral. De acuerdo con Howard et al.
(11), los motivos pueden ser:

1. Destruccién o absorcion parcial en el sistema de administracion.

2. Administracion directa de los micronutrientes en el torrente 1.v.,
evitando el higado, el cual es frecuente asiento de la conversién en
metabolito activo del micronutriente.

3. Pérdida de la circulacion enteropancreatica o enterobiliar sin
capacidad reabsortiva de algunos micronutrientes secretados por
via intestinal (sobre todo zinc, cobre, manganeso, selenio, cobala-
mina, acido félico y vitaminas liposolubles) en pacientes con S.
Intestino Corto.
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4. En situaciones de enteropatia pierde-proteinas, determinados
micronutrientes que circulan unidos a las mismas son eliminados
mas rapidamente.

Veamos a continuacién los déficits de micronutrientes mas relevantes,
que deberan ser suplementados o incrementados en la dosis necesaria:

2.1. Zinc

Su déficit puede aparecer en caso de pérdidas intestinales excesivas.
La clinica es diversa con predominio de la acrodermatitis nasolabial y
perineal, alopecia y alteraciones en la funcién inmune. La reposicion del
mismo corrige el estado deficitario (12).

2.2. Selenio

Su déficit es infrecuente, habiendo sido documentado en diversas
publicaciones (13-18), algunas como de caso aislado. Puede producir su
falta mialgias y miocardiopatia, aunque la depleccion severa de selenio
en pacientes en NPD no precipita necesariamente dicha clinica, como
confirma el reciente trabajo de Rannem (18), quien postula el posible
papel favorecedor de niveles bajos de selenio para una mayor suscepti-
bilidad en el muasculo esquelético o corazdn a otros agentes como el défi-
cit de Vit. E o la infeccion.

2.3. Hierro

Algunos pacientes que requieren NPT pueden tener una condicion
previa que provoque un estado deficitario en hierro (19), dado que la
hemorragia digestiva aguda o crénica es comun en enfermedades que
requieren NPT, como neoplasia o enfermedad inflamatoria intestinal. El
mantenimiento de dichas pérdidas puede provocar un aumento en las
necesidades de hierro. Sin embargo, dado que el hierro se administra
habitualmente por via parenteral, obviando el aparato digestivo que
regula las reservas de hierro en el organismo (20), habra que vigilar
estrechamente la apariciéon de hemosiderosis por sobrecarga de hierro
en pacientes en programa de NPD a quien se les administre.

Se han descrito otros déficits de diversos micronutrientes. En nuestro
medio, donde en la mezcla de NPT intervienen de modo rutinario las gra-
sas en forma de LCT, seria inusual la presencia de un déficit de acidos
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grasos esenciales, que provoca retraso en la cicatrizacion de heridas,
junto a dermatitis y caida del cabello (21-22). El déficit de cromo provo-
ca intolerancia a la glucosa con diabetes resistente a la administracion de
insulina y neuropatia periférica (23). Niveles bajos de biotina pueden
provocar dermatitis seborreica, neuritis y alopecia (24-26). Asi mismo
han sido descritos déficits en acido félico, tiamina, molidbeno, cobre y
manganeso, entre otros.

En referencia al cobre y manganeso, al excretarse por la via biliar,
recomendar su reduccién o retirada en pacientes con enfermedad coles-
tatica hepética dado que presentan disminucion en la secrecién biliar,
pudiendo provocar en esta situacién retencion de dichos oligoelementos
y toxicidad (27-28). El manganeso ha sido implicado en la sefial hiper T1
de los ganglios basales observada mediante resonancia magnética en
pacientes en NPD, lugar donde se ha postulado puede depositarse este
oligoelemento, provocando un sindrome extrapiramidal (28).

3. ENFERMEDAD HEPATO-BILIAR

3.1. Introduccién

Desde la primera descripcion por Peden et al. en 1971 de colestasis
seguida de cirrosis hepatica en un nifio prematuro tratado con NPD (29),
muchos trabajos se han publicado involucrando a la NPT como factor de
riesgo que contribuiria a la produccion de alteraciones hepatobiliares en
sujetos con dicho tratamiento.

En la actualidad, en el adulto, se piensa puede tratarse de una pato-
logia de origen multifactorial en la que, de modo aislado o combinado,
pudieran actuar diversas situaciones:

— Existencia previa de malnutricién.
— Enfermedad hepética previa u otras.
— Sepsis.

— Longitud de intestino remanente.
— Sobrecrecimiento bacteriano.

— Exceso de calorias no proteicas y tipo de las mismas.
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— Déficit de nutrientes.
— Auwusencia de ingesta oral.
— Duracion de la NPT.

Las anteriores situaciones o patologias pueden ser factores de riesgo
asociados. De hecho, las enfermedades subyacentes pueden ser la prin-
cipal causa de los cambios histoldgicos en el higado (30).

Ha sido descrita la aparicion de higado graso (esteatosis), colestasis
intrahepatica e inflamacion portal, sobre todo en nifios pero también en
adultos, pudiendo progresar hacia infiltracién y fibrosis periportal, insu-
ficiencia hepatica y, eventualmente muerte del paciente (31).

Como signos de la afectacién hepética pueden producirse elevacio-
nes leves y transitorias en las transaminasas séricas, asi como en la fos-
fatasa alcalina y GGT, siendo menos frecuente la elevacion en la bilirru-
bina.

Aungue la esteatosis y colestasis son relativamente frecuentes, el
desarrollo de enfermedad hepatica progresiva es poco habitual. En 1988,
Unicamente el 4.6% de los reingresos hospitalarios de pacientes en NPD
en Norteamérica fueron motivados por disfuncion de 6rganos (32).

3.2. Patologia de la via biliar

El reposo digestivo causado por la administracion de NPT se cree es
el principal factor en la formacion de barro biliar y litiasis entre las 6
semanas y 4 meses respectivamente del inicio de la NPT (33).

El mejor método para prevenir la formacion de barro biliar parece
ser el estimulo de la contraccion de la vesicula biliar mediante la ingesta
fundamentalmente de proteinas o grasas tipo LCT con posterior estimu-
lacion y produccion de colecistoquinina enddgena.

3.3. Enfermedad hepatica

La enfermedad hepética parece estar relacionada, entre otros facto-
res, con la composicion y tipo de infusidn de la mezcla de NPT. Dado que
el déficit de acidos grasos esenciales puede provocar esteatosis, la inci-
dencia de higado graso asociado a NPT ha descendido considerablemen-
te al incorporar las mezclas de NPT de modo rutinario a las grasas en su
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composicion, previniendo tal deficiencia (34-35). Asi mismo la incorpo-
racion de las grasas en la NPT ha permitido limitar, reduciendo la canti-
dad de carbohidratos en la misma, cuyo aporte excesivo parece estar en
relacion con el desarrollo de enfermedad hepatica. Una infusion eleva-
da de glucosa incrementa los niveles hepaticos de acetil coenzima Ay la
sintesis de acidos grasos, disminuyendo la secrecion hepética de triglice-
ridos (36); también provoca la liberacion de insulina endégena, hormo-
na lipogénica, que inhibe la movilizacién de las reservas grasas, redu-
ciendo la produccién de fosfolipidos hepaticos y alterando la secrecion
de lipoproteinas (11).

Por otro lado, un aporte excesivo en grasas también provoca acumu-
lo graso, afectando en esta situacién el depdsito preferentemente a las
células de Kupffer y a los lisosomas hepaticos en lugar del hepatocito
(37). Los triglicéridos de cadena media (MCT), son mejor tolerados por
el higado que los LCT (38).

La frecuencia media de anomalias en las pruebas de funcion hepati-
ca en pacientes en NPD puede reducirse del 45% al 25% cuando se redu-
ce el aporte de macronutrientes (39-40).

Diversos estudios sugieren que una mezcla equilibrada de NPT con
glucosa, lipidos y A.A., puede asociarse con menor incidencia de disfun-
cion hepatica que cantidades isocaldricas de glucosa hiperténica sola y
A.A.(41-42), no observandose en el estudio de Jeejeebhoy et al. (43) dis-
funcién hepética en pacientes con NPD de hasta 5 afios de duracion,
administrando un 40% de grasas como fuente energética.

Determinados estudios (44-45) muestran cémo pacientes con NPD en
perfusion continua que presentaban pruebas hepaticas elevadas, éstas se
normalizaron o redujeron al pasar a un sistema de NPD ciclica, por lo que
se piensa que la NPD ciclica es mejor tolerada por el higado que la con-
tinua.

Otros factores han sido implicados en la produccion de lesiones
hepéticas caracterizadas por esteatosis y colestasis en pacientes con NPT.
Se ha sugerido que estas anomalias pueden estar en relacién con un
exceso de metabolitos del triptéfano (46), toxicidad por litocolato (47),
déficit de carnitina (48) y glutamina o endotoxemia portal (49). La atro-
fia de la mucosa intestinal que ocurre en pacientes en dieta absoluta
puede provocar una reduccion en las defensas de la mucosa y paso de
toxinas entéricas a la sangre. Se ha descrito una reduccion en los valores
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de fosfatasa alcalina en pacientes con NPT a quienes simultaneamente se
les administré metronidazol, antibidtico capaz de reducir la flora entéri-
ca anaerobia; este hallazgo fue descrito por primera vez por (49) en un
estudio retrospectivo; asi mismo se ha observado que tras tratamiento
con metronidazol ocurre una regresion en la esteatosis hepatica post by-
pass intestinal, intervencién en la que la absorcion de endotoxinas puede
jugar un papel en la enfermedad hepatica (50).

En los pacientes en programa de NPD, el uso de NPT no equilibrada
y/o componentes téxicos todavia no identificados, conducen hacia una
cirrosis idiopética en un porcentaje de hasta el 5% del total de pacien-
tes, siendo la mayor prevalencia en el grupo de mayor duracion de la
NPD (51).

3.4. Recomendaciones

Basandonos en Sax (1), con ligeras modificaciones, se pueden esta-
blecer los siguientes consejos:

1. Utilizar el aparato digestivo siempre que sea posible. Intentar
mantener una ingesta oral, aunque sea minima o insuficiente
nutricionalmente, con el fin de conservar la integridad de la muco-
sa intestinal.

2. No dar aportes cal6ricos excesivos, evitando la «sobrealimenta-
cion». Ajustar las necesidades energéticas mediante la ecuacion
de Harris-Benedict (52) corregida con factores de actividad y
estrés, o mediante calorimetria indirecta. De aparecer enzimas
hepaticos alterados, reducir empiricamente la cantidad de calorias
administradas.

3. Aportar de modo equilibrado las calorias no proteicas. El riesgo
de esteatosis y colestasis hepatica disminuye combinando glucosa
y lipidos, en una proporcién que no sobrepase los 5 mg/kg/min y
3 g/kg/dia para glucosa y lipidos respectivamente (36).

4. Buscar otras causas de afectacion hepatica, tipo hepatitis, hepato-
toxicidad por drogasy obstruccion biliar. Descartar sepsis de caté-
ter, abscesos de cavidad no drenados y otras fuentes de sepsis.

5. Si la busqueda de causa subyacente o asociada es infructuosa,
considerar (en adultos) el tratamiento empirico con metronidazol
a dosis de 250 mg/6 horas.
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4. ENFERMEDAD OSEA METABOLICA

Los pacientes en NPD pueden presentar enfermedad 6sea metaboli-
ca, de causa no bien conocida. El dolor periarticular o a nivel de huesos
largos suele ser el sintoma mas frecuente. Hurley (53) sugiere que entre
el 40 y el 100% de los pacientes en NPD presentan caracteristicas histo-
I6gicas de enfermedad Gsea o disminucion en la densidad 6sea. Shike et
al. (54) comunicaron en 1980 un estudio prospectivo sobre metabolismo
Oseo efectuado en pacientes con NPD y duracién media de la misma
entre 7 'y 89 meses. Las biopsias 6seas inicialmente mostraron un patrén
hiperquinético, posiblemente debido a la malnutricién previa; en una
posterior biopsia durante la NPD la histologia 6sea se modifico; 12 de 16
pacientes presentaron osteomalacia, con niveles plasmaticos normales
de 25-hidroxi vitamina D, 7 pacientes presentaron hipercalcemia y 10
hipercalciuria con balance negativo de calcio, el fésforo sérico fue nor-
mal junto a valores en plasma de PTH normales o bajos. En los casos mas
severos, se procedi6 a retirar la vitamina D de la mezcla de NPT, tras lo
cual disminuyd la calciuria y se normalizé la calcemia; dicho trabajo
sugeria que la administracion de vitamina D, manteniendo niveles séri-
cos normales, podia ser téxica en pacientes con NPT, causando una lesion
especial de osteomalacia histoldgica asociada a hipercalcemia e hiper-
calciuria, mejorando la clinica de los pacientes y las alteraciones bioqui-
micas en un periodo de 30-60 dias tras la retirada de la vitamina D, peri-
odo comparable con la vida media de dicha vitamina. Sin embargo, no se
ha observado un aumento significativo en la masa mineral 6sea asocia-
do a la mejoria de la osteomalacia, e incluso con posterioridad pueden
ocurrir fracturas y pérdida 6sea (55).

Aunqgue la intoxicacion por vitamina D puede producir un cuadro
similar de osteomalacia (56), junto a hipercalcemia e hipercalciuria, los
niveles séricos normales de 25-hidroxi vitamina D no sugieren toxicidad
por vitamina D. En los pacientes con NPT con esta situacion, o el hueso
es anormalmente sensible a la administracion de cantidades normales de
vitamina D o bien niveles séricos normales de vitamina D incrementan
o influyen en causas subyacentes de la alteracion 6sea (57). También han
sido descritos niveles bajos de 1,25-dihidroxi vitamina D (58-59).

Otras causas se han barajado en la etiologia de la enfermedad ésea:
1) La existencia de procesos malabsortivos con reduccion en la absor-
cion intestinal de calcio y disminucion de la densidad 6sea, antes del ini-
cio de la NPD, se han descrito en pacientes con enfermedad de Crohn
(60-61). 2) El aluminio impide la formacion Gsea y la funcion de los oste-
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oblastos asi como la liberacion de PTH; la sustitucién en las férmulas de
NPT de los hidrolizados de caseina por aminoacidos cristalinos ha redu-
cido significativamente el contenido de aluminio en las mismas, aunque
puede persistir como contaminante de diversos aditivos tipo gluconato
calcico, sales de fosfato y otros (62-63). 3) La infusidn de los solutos de
la NPT puede provocar calciuresis motivada por un aporte excesivo de
aminoacidos (64), glucosa hiperténica y sodio (53). 4) Tratamientos aso-
ciados con farmacos como la heparina pueden producir osteoporosis y
fracturas Oseas (65-67), también la administracion de esteroides puede
ser un factor predisponente.

Como resumen se podria decir que la enfermedad 6sea metabdlica se
relaciona con la NPD y que su causa probablemente sea multifactorial. El
conocimiento de los posibles factores predisponentes para la misma, y
en la medida de lo posible, la evitacion de los mismos, puede ayudar a
reducir la pérdida 6sea que ocurre en determinados pacientes con NPD.

5. PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Los pacientes en NPD pueden verse afectados por diversos problemas
psicolégicos. Aunque la patologia que motiva la indicacion de NPT cro-
nica es diversa, los pacientes comparten en general una serie de caracte-
risticas comunes;

1. Dependencia de una «maquina» y sistemas para poder alimentarse.

2. Ausencia o escasa utilizacién de la via oral para cubrir las necesi-
dades nutricionales.

3. Presencia de enfermedad crénica de prondstico incierto en oca-
siones.

4. Ostomias o fistulas que condicionen un rechazo personal o por
otros de su imagen corporal.

5. Dificultad para la reincorporacion al trabajo o incertidumbre ante
el futuro del mismo.

Estas y otras situaciones pueden actuar de modo aislado o combina-
do, generando problemas psicolégicos que terminen en franca patologia
psiquiatrica. Como se ve, no es Unicamente el hecho de sentirse condi-
cionado por la NPD y la patologia subyacente, todo el cortejo social y
laboral que la acompafia puede participar en la conducta y problemati-
ca psicologica del paciente.
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Determinadas alteraciones metabdlicas motivadas por administra-
cion de formulas inadecuadas de NPT o infusidn incorrecta de la misma
pueden remedar problemas psiquiatricos, entre otras la presencia de
hipoglucemia, hipofosfatemia, hipercalcemia, coma hiperosmolar y
depleccion de volumen. Estos trastornos pueden ser causa potencial de
alteraciones de la conducta tipo delirio con confusion (68), pudiendo
imitar patologia psiquiatrica, presentdndose como hipomania, depre-
sién, esquizofrenia o estados de ansiedad (69). Es por ello por lo que
resulta obligado, cuando aparecen alteraciones de este tipo en pacientes
en NPD, descartar previa o simultaneamente patologia organica al tiem-
po que se estudia el aspecto psicoldgico o psiquiatrico.

5.1. Trastorno de la imagen corporal

En el periodo inicial en casa, puede surgir este trastorno. Pueden
tener la sensacién de que el catéter se va a desplazar, miedo a sangrar si
la via se desconecta, sensacion de deformidad fisica (68), etc. Con el paso
del tiempo, el paciente se suele encontrar méas seguro del manejo de la
NPT lo que, unido a la percepcién de apoyo por parte del equipo médi-
co, hacen que estos trastornos vayan disminuyendo.

5.2. Depresion

Los pacientes con NPD presentan depresion con frecuencia, siendo
dificil determinar si la misma es resultado de su enfermedad de base o
una consecuencia del tratamiento. Puede manifestarse como sensacion
de tristeza, dificultad para conciliar el suefio y mantener relaciones
sexuales, ideas suicidas, aislamiento, etc. Puede relacionarse con la
ausencia de ingesta oral y pérdida de esperanzas en recuperar una ali-
mentacion normal (70).

En la publicacion de Wolman et al. sobre pacientes en NPD (71) obser-
varon que fallecieron significativamente mayor nimero de pacientes que
habian tenido depresion, argumentando que al presentar mayor gravedad
los mismos tuvieron mas motivos para la depresion o bien que su estado
depresivo habia contribuido directa o indirectamente, mediante una menor
atencion prestada al cuidado de sus catéteres y salud en general, al falleci-
miento; en su serie 1 paciente rechazo la NPT y otro se suicidd, relacionan-
do los autores la muerte de ambos casos con problemas psiquiatricos.

La mejora o solucién de estos problemas est4 en una adecuada aten-
cién y comprension por parte del equipo médico y la asistencia especia-
lizada psiquiatrica.
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5.3. Otros

Otros problemas que pueden surgir en una primera fase es el temor
a cometer errores durante la preparacion o administracion de la NPT,
manipulaciones de la velocidad de infusion de la NPT cuando creen que
estan «por encima de su peso» (70). Referente a la funcion sexual Price
et al. (72) refieren que cuando la situacion previa a la NPD entre la pare-
ja era estable y afable, mantenian dicha situacion tras el inicio de la NPD,
agravando la NPD la situacién en caso de mala relacién previa en la pare-
ja. Otra posible dificultad para mantener relaciones sexuales puede ser,
en principio, la presencia de catéteres y ostomias, temor del cényuge a
hacer dafo al paciente, etc.

5.4. Recomendaciones

De importancia para la mejor adaptacién del paciente con NPD en su
domicilio son:

1. Un adecuado periodo hospitalario previo al alta, en donde el
paciente y su familia aprendan la técnica de administracion de la
NPT y manejo aséptico de la via, conociendo como resolver pro-
blemas sencillos aunque habituales y conducta a seguir ante pro-
blemas complejos.

2. Una situacién en el alta de equilibrio emocional y psicoldgico
hacia su nueva forma de vida.

3. Seguimiento estrecho del estado del paciente, con revisiones
periddicas o visita al paciente en su domicilio, posibilidad de un
namero telefénico de contacto, etc.

4. Procurar que el paciente mantenga su vida de relacién laboral y
social lo mas normal posible. Para ello hay que evitar en lo posi-
ble la sensacién de «enganche» y dependencia a la NPD, adaptan-
do el horario de infusién de la misma (NPD ciclica nocturna, etc..)
a dichas necesidades.

5. De ser posible mantener, aunque sea minima o insuficiente nutri-
cionalmente, la ingesta oral no s6lo por razones médicas, sino
para que el paciente pueda continuar con el placer de degustar ali-
mentos, mantener horarios y comer, aunque sea de modo limita-
do y escaso, rodeado de familiares y amigos.
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Anexo

Disefio del Registro de Pacientes en N.A.D.Y.A.:
Hoja de registro: objetivos, instrucciones y sistematica
de utilizacion

A. 1. DE COS BLANCO y C. GOMEZ CANDELA

Actualmente no disponemos de datos que permitan conocer aspectos
referentes a las caracteristicas, cuidados y evolucién clinica de pacientes
gue requieren nutricion artificial, asi como de su «extensién» fuera del
hospital. Valoramos que la experiencia en Espafia en este campo es sin
duda amplia, y que en nuestro pais, al igual que en muchos otros paises
de Europa, es una modalidad terapéutica emergente, pero reconocemos
también que es dispersa en el conjunto nacional y, sobre todo, poco
estandarizada y conocida.

Es imprescindible, dada la complejidad actual y futura de este area de
«hospitalizacion domiciliaria», el conocer y evaluar esta experiencia, y
gue la informacion obtenida revierta a los profesionales implicados para
asi poder contrastar y mejorar nuestra actividad en este campo.
Consideramos que la Unica forma viable de obtencion de una informa-
cién racional y estructurada, es a través de un registro centralizado de
datos. La participacion de todos aquellos especialistas encargados del
soporte nutricional domiciliario es obligada al pretender definir el perfil,
contexto y evolucién de la nutricién artificial domiciliaria en nuestro pais.

Cada equipo de tratamiento o su responsable debera cumplimentar
anualmente una hoja de registro por cada uno de sus pacientes tratados
con N.A. Durante el primer trimestre del afio, deben remitirse estos
datos, correspondientes al nUmero total de los pacientes que han segui-
do tratamiento durante o a lo largo del afio previo, al centro de recogi-
da de datos (Unidad de Nutricion del Hospital «la Paz», en Madrid).
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Esta hoja de registro ha sido exhaustivamente evaluada, hasta poder
afirmar que es comprensible y facil de cumplimentar, que se centra en
cuestiones basicas de interés general y que tiene un formato apto para su
posterior tratamiento informatico. Tras la Ultima revisién, se decidio ela-
borar una hoja diferente para NE.D. y N.PD.

Consta de un cuestionario con datos de filiacion, tipo de tratamiento
nutricional, diagnostico, duracion del tratamiento y evolucion del
paciente, asi como de un apartado de instrucciones para su correcta cum-
plimentacion.

El dificil manejo de excesivas variables, ha obligado a la seleccién de
aquellas de interés prioritario (Diagndstico, Vias de Acceso, tipo de fér-
mula, grado de rehabilitacién, etc...), excluyendo otras, también intere-
santes (Suministro...) que podrian incorporarse en las sucesivas edicio-
nes del registro si se requiriera su valoracion a nivel nacional.

En la medida en que se asegure la participacion de todos los profe-
sionales con actividad en esta area, estaremos en disposicion de conocer
la situacion real a nivel nacional del soporte con N.A. no hospitalario.
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NUTRICION ENTERAL

REGISTRO ANUAL DE PACIENTES

NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA Y AMBULATORIA (N.AD.YA)

ANO...... (del 1 de enero al 31 de diciembre)
1. HOSPITAL; O
§° RESPONSABLE NADYA: 8. N° DE COMPLICACIONES EN EL PRESENTE ARIO 0O
MEDICO: _ A. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES:
CODIGO INFORMATICO: 1 Diarrea 0
2. Estrefiimient
2. NOMBRE 16T APELLIDO  2° APELLIDO 3 Otros N E
U U__ g _ B. COMPLICACIONES MECANICAS DE LA SONDA:
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: MES: ARO: 1 Perdida O
3 SEXO: HOMBRE: L] MUER: O 2. Obturacion _ g
3 Broncoasplramon D
4, FECHA PRIMERA INDICACION: DIA:; MES; ANO: 4. Otras _ 0
— — C. COMPLICACIONES METABOLICAS O
5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL (elegir s6lo uno): Especificar;
A NEOPLASIA 0 D. CAMBIO DE SONDA: 0O
LUGAR DEL TUMOR: '
: 9. N° DE CONSULTAS:
B. ALTERACIONES NEUROLOGICAS [B] A RUTINARIAS 0
C. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 0 B EXTRAORDINARIAS 0
D. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD 0 :
E. INSUFICIENCIA RENAL [l | 10. EVOLUCION AL 31 DE DICIEMBRE
F. MALNUTRICION | A. CONTINUA CON NUTRICION ENTERAL 0
G. ANOREXIA | B. TRASLADO O PERDIDA DE SEGUIMIENTO 0O
H.SIDA ] | C. SUSPENSION DE LA NUTRICION ENTERAL O
I FIBROSIS QUISTICA 0 _
1. OTROS (especificar) [ | 11 EN CASO DE SUSPENSION, MOTIVO DE RETIRADA
- - - A MUERTE EN RELACION CON LA ENFERMEDAD BASE 0
6. VIA DE ACCESO, PAUTA DE INFUSION Y FORMULA UTILIZADA: C. MUERTE POR COMPLIC. DEL TRAT. NUTRICIONAL 0
1. ViA DE ACCESO (elegir sdlo una): D. PASA A ALIMENTACION ORAL 0
A ORAL 0 E. OTRAS (especificar) i} i} _ O
B. SONDA NASOGASTRICA 0 FECHADESUSPENSION:  DIA[] MES[] ANO[J
SONDA NASODUODENAL
SONDA NASOYEYUNAL B 12. GRADO DE INCAPACIDAD:
C. GASTROSTOMIA 0 1. SIN INCAPACIDAD 0O
D.PEG 0 2. LIGERA INCAPACIDAD SOCIAL 0
E YEYUNOSTOMIA 0 3. INCAPACIDAD SOCIAL GRAVE O DETERIORO LABORAL
£ OTROS (ESPECIFICAR) 0 LEVE, O TAREAS DOMESTICAS NO PESADAS 0
' j 4, RENDIMIENTO LABORAL GRAVEMENTE LIMITADO O TAREAS
Il PAUTA DE INFUSION (elegir solo una): DOMESTICAS Y NO COMPRAS
A. Continua 24 h | 5. INCAPACIDASD DE REALIZAR TRABAIO REMUNERADO O
B. Continua (12 h) Nocturna g INCAPACIDAD REALIZACION ESTUDIOS O CONFINAMIENTO
C. Continua (12 h) Diurna 0 EN DOMICILIO O
D. Discontinua, Bolus | 6. CONFINADO EN SILLA 0
E. Discontinua, Goteo a0 7. CONFINADO EN CAMA 0O
11l FORMULA UTILIZADA (elegir s6lo una): 8. INCONSCIENTE 0
A POLIMERICA O -
B. OLIGOMERICA ol® ADOIklog- LoR
C.ESPECIALES ol s iEVE OLO E]
BOMBA DE INFUSION SI [] N :
0 WSION_ SiJ NO U C.MODERADO 0
7. N° DE HOSPITALIZACIONES EN EL PRESENTE ARO: No D. GRAVE O
A. ASOCIADA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL 0 - -
B. NO ASOCIADA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL [ |4 SITUACION LABORAL:
C. DESCONOCIDA 0O | AEMPLEADO 0
: - ” B. LABORES DOMESTICAS 0
N° TOTAL DE DIAS DE HOSPITALIZACION EN EL PRESENTE ARIO C.IUBILADO 0
(S6lo en el caso A), | D. ESTUDIANDO 0O
N° TOTAL DE DIAS DE HOSPITALIZACION: E. BAJA LABORAL 0
1. EN PLANTA 0 FEN PARO O
2 EN UVI 0 G. OTRAS (especificar) O
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INSTRUCCIONES - ENTERAL

— Los datos se recogeran retrospectivamente y anualmente, en los prime-
ros meses de cada afio.

— Deben incluirse todos aquellos pacientes que han estado en tratamiento
el afio analizado, tanto si han finalizado como si contindan en el presente
afo.

— Se asegura la confidencialidad de los datos aportados.

— EI cuestionario esta disefiado para facilitar el analisis informéatico de los
datos.

Para proceder a su cumplimentacion debe recordar que:

PUNTO 1. El codigo informatico no debe ser rellenado en el cuestionario,
ya que depende de su posterior tratamiento.

PUNTO 2. Puede ser utilizado el recuadro para las iniciales del paciente y
en ese caso no anotar su nombre y apellidos completos. En caso de no
conocer la fecha de nacimiento, es imprescindible anotar la edad en
afios.

PUNTO 5y 6. Solo puede elegirse un diagnostico, una via o una pauta de
infusion. Si se elige mas de uno se pierde toda la informacién.

PUNTO 7. Sélo anotar el nimero total de dias de hospitalizacién en caso
de que ésta dependa del tratamiento nutricional, asigndndolo a camas de
planta o de UVI.

PUNTO 8. Hay que anotar o bien una cruz si s6lo ha existido una compli-
cacion, o un nimero en el caso de que hayan sido varias.

PUNTO 9. Se entiende por consulta rutinaria a la programada y por extra-
ordinaria la que depende de alguna emergencia o situacion especial.

PUNTO 11. Es imprescindible conocer la fecha de suspensién para poder
calcular la duracion de la nutricion.

PUNTO 12. S6lo elegir una posibilidad de la 1 a la 8.
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NUTRICION PARENTERAL

REGISTRO ANUAL DE PACIENTES

NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA Y AMBULATORIA (N.AD.YA)

ANO.......... (del 1 de enero al 31 de diciembre)
1. HOSPITAL:
50 RESPONSABLE NADYA: ) ) Ne
MEDICO: 9. N° TOTAL DE DIAS DE HOSPITALIZACION O
CODIGO INFORMATICO; 1 BLANTA 0
2. NOMBRE 1€ APELLIDO  2° APELLIDO ZENWVI O
O 0O— O _ -
FECHA DE NACIMIENTO: DIA___ MES____ ANO: 10. EVOLUCION AL 31 DE DICIEMBRE:
3 SEXO: HOMBRE: [] MUER: [] A. CONTINUA CON NUTRICION PARENTERAL O
B. TRASLADO O PERDIDA DE SEGUIMIENTO, O
4, FECHA PRIMERA INDICACION: DA MES___ ANO: C.SUSPENSION DE LA NUTRICION PARENTERAL O
5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL (eleir séo uno} 11, EN CASO DE SUSPENSION. MOTIVO DE RETIRADA:
A. NEOPLASIA 0 .
LUGAR DEL TUMOR: A MUERTE EN RELACION CON LA ENFERMEDAD BASE ]
B. ENTERITIS POSTRADIACION 0 B. MUERTE POR COMPLIC. DEL TRAT. NUTRICIONAL O
C. ENFERMEDAD DE CROHN 0 C. MUERTE DEBIDA A OTRAS CAUSAS O
D. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD 0 D, PASA A NUTRICION ENTERAL 0
E. ISQUEMIA MESENTERICA 0O E. PASA A ALIMENTACION ORAL O
F. ALTERACIOENS CONGENITAS INTESTINALES 0O F OTRAS (especificar) 0O
f‘“ g?:os especiican) B FECHA DE SUSPENSION:  DIA[] MES [] ANO []
SUBSIDIARIO DE TRASPLANTE INTESTINAL Sl O NO O
- - 12. GRADO DE INCAPACIDAD:
6. VA DE ACCESO, PAUTA DE INFUSION:
1. VIA DE ACCESO (ekgir sdo una): L SIN INCAPACIDAD g
A IMPLANTADA 0 2. LIGERA INCAPACIDAD SOCIAL O
B. TUNELIZADA 0 3. INCAPACIDAD SOCIAL GRAVE, O DETERIORO LABORAL
C. OTROS (especificar) 0 LEVE, O TAREAS DOMESTICAS NO PESADAS 0O
Il PAUTA DE INFUSION (cegr s6o una): 4. RENDIMIENTO LABORAL GRAVEMENTE LIMITADO
A CONTINUA 24 h 0 O TAREAS DOMESICAS Y NO COMPRAS O
B. NOCTURNA 0 5. INCAPACIDAD DE REALIZAR TRABAIO REMUNERADO
C.NOCTURNA AMPLIADA 0 O INCAPACIDAD DE REALIZACION ESTUDIOS O
BOMBA DE INFUSION S NO [ CONFINAMIENTO EN DOMICILIO 0
6. CONFINADO EN SILLA O
T TR%ETICN%ISESLTAS? g 7. CONFINADO EN CAMA ]
B. EXTRAORDINARIAS O 8. INCONSCIENTE u
8. CAUSA Y N° DE HOSPITALIZACIONES: 13, DOLOR:
I. ASOCIADA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL N° A SIN DOLOR 0
A. INFECCIOSAS ____ O B LEVE 0
1. SEPSIS POR CATETER O :
2. CONTAMINACION POR CATETER 0 C. MODERADO O
GERMEN (especificar) _ ] 0 D. GRAVE 0O
B. COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER:
1. PERDIDA___ [ | 14. SITUACION LABORAL:
L T 0| ramooo_ :
4 OTRAS 0 B. LABORES DOMESTICAS O
C. COMPLICACIONES HIDROELECTROLITICAS 0 C.IUBILADO 0
D. COMPLICACIONES METABOLICAS: O D. ESTUDIANDO O
Especificar: _ O E. BAJA LABORAL O
E. TROMBOSIS ASOCIADA AL CATETER 0 FEN PARO O
F. CAMBIO DE LA ViA DE ACCESO 0O G. OTRAS: (especificar) 0
II. NO ASOCIADA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL:
A. RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD DE BASE O
B. NO RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD DEBASE ____[]
11l DESCONOCIDAS 0
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INSTRUCCIONES - PARENTERAL

— Los datos se recogeran retrospectivamente y anualmente, en los prime-
ros meses de cada afio.

— Deben incluirse todos aquellos pacientes que han estado en tratamiento
el afio analizado, tanto si han finalizado como si contindan en el presente
afo.

— Se asegura la confidencialidad de los datos aportados.

— EI cuestionario esta disefiado para facilitar el analisis informéatico de los
datos.

Para proceder a su cumplimentacion debe recordar que:

PUNTO 1. El codigo informatico no debe ser rellenado en el cuestionario,
ya que depende de su posterior tratamiento.

PUNTO 2. Puede ser utilizado el recuadro para las iniciales del paciente y
en ese caso no anotar su nombre y apellidos completos. En caso de no
conocer la fecha de nacimiento, es imprescindible anotar la edad en
afios.

PUNTO 5y 6. Solo puede elegirse un diagnostico, una via o una pauta de
infusion. Si se elige mas de uno se pierde toda la informacién.

PUNTO 7. Se entiende por consulta rutinaria a la programada y por extra-
ordinaria la que depende de alguna emergencia o situacion especial.

PUNTO 8. Hay que anotar o bien una cruz si sélo ha sido un caso o un
ndmero (2, 3,...) si han existido més causas.

En caso de no conocer las causas de las hospitalizaciones, puede anotar
sélo el nimero de veces que ingreso, en el capitulo de Desconocidas.

PUNTO 9. En este apartado hay que sumar el total de dias de hospitaliza-
cién (sumando pues los dias de todos los ingresos).

PUNTO 11. Es imprescindible conocer la fecha de suspensién para poder
calcular la duracién de la nutricion.

PUNTO 12. S6lo elegir una posibilidad de la 1 a la 8.
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Anexo

Recomendaciones para la practica de Nutricion Artificial
Domiciliaria y Ambulatoria (N. A. D. Y. A))

A. 1. DE COS BLANCO y C. GOMEZ CANDELA

Este documento inspirado fundamentalmente en los «estandares
para la practica» editados por la Asociacibn Americana de Nutricion
Parenteral y Enteral (ASPEN), es fruto de un amplio debate y constituye
el primer documento de consenso nacido del Grupo de Trabajo Espafiol
(N.AD.YA)).

Las recomendaciones para la préactica de la N. A. D. pretenden reco-
ger, de manera concisa y breve, los conceptos mas basicos para la indi-
cacion y puesta en préctica de esta modalidad terapéutica en el marco de
la Sanidad espafiola.

GRUPO DE TRABAJO NACIONAL DE NUTRICION
ARTIFICIAL DOMICILIARIA: RECOMENDACIONES

1. INTRODUCCION

Cuando un paciente precisa nutricion enteral o parenteral, ya sea
de forma transitoria o definitiva y no requiere de forma estricta su per-
manencia en el Hospital, este tratamiento debe hacerse en el domicilio
del paciente siempre que sea posible, ya que se puede tratar con la
misma eficacia, mejorando las expectativas y la calidad de vida a
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pacientes que de otra forma estarian obligados a una estancia hospita-
laria muy prolongada.

Estas recomendaciones han sido realizadas por un amplio colectivo
de profesionales con dedicacidon a la Nutricion Clinica y procedentes de
Hospitales de toda la geografia nacional que voluntariamente han que-
rido colaborar en este proyecto, trabajando hasta que ha sido posible lle-
gar a un consenso en la actitud terapéutica de enfermos con Nutricién
Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (N.A.D.Y.A).

Los grupos de trabajo han sido los siguientes:

a) Educacién y Entrenamiento de los Pacientes.

b) Vias de Acceso y complicaciones asociadas.

c) Formulas, sistemas de infusion y material.

d) Seguimiento del Paciente.

e) Otras complicaciones asociadas.

f) Coordinacion de todo el proyecto. Disefio del Registro Nacional.

La finalidad ultima del trabajo llevado a cabo y el que se vaya a rea-
lizar en el futuro es:

1. Mejorar la situacién clinica de nuestros pacientes, asegurando la
existencia de un 6ptimo estado nutricional y una aceptable cali-
dad de vida en los mismos.

2. Facilitar con este trabajo toda la actividad terapéutica de aquellos
profesionales o grupos con menos experiencia en el campo de la
N.A.D.

3. Al utilizar criterios similares sera posible evaluar conjuntamente
la experiencia de todos los equipos de trabajo.

2. EQUIPO DE TRABAJO

Para indicar N.A.D. es recomendable la existencia de un equipo de
trabajo, con funciones bien definidas para cada uno de sus integrantes en
relacion a su formacion especifica:

1. Médico Nutricionista. Sera el responsable directo del paciente y
quien demostrada la incapacidad del mismo para cubrir sus nece-
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sidades nutricionales via oral, sentard la indicacion de la modali-
dad terapéutica domiciliaria y definira los objetivos del trata-
miento y las caracteristicas del seguimiento.

Farmacéutico. Asumira la custodia y elaboracion de las formulas
a utilizar en el curso del tratamiento, valorando las caracteristicas
de estabilidad, compatibilidad y asepsia (entre otras), de las mis-
mas. Investigara las interacciones farmaco-nutriente que se le soli-
citen en el contexto del tratamiento global del paciente.

En el caso de optar por un sistema de catering, valorara la ade-
cuacion y caracteristicas de la formula magistral suministrada por
el proveedor.

Enfermeria. Seran las principales responsables del entrenamiento
del paciente, participando activamente en todo el programa tera-
péutico y de seguimiento. Vigilara el cumplimiento del autocontrol
de parametros clinicos que debe realizar el paciente en su domicilio.

Dietista. Seran los responsables de disefiar el plan de alimentacién
oral del paciente, siempre que sea necesario, asi como de evaluar
cambios en las necesidades energetico-proteicas en relacion con
la evolucion del estado nutricional.

. Cirujano. Incorporado al equipo del soporte nutricional, sera el
responsable de la colocacion y mantenimiento de las vias de acce-
so quirdrgico (catéteres u ostomias) indicadas para la administra-
cién de los nutrientes.

Equipo de Hospitalizacion a Domicilio. En caso de contar con el
mismo, realizard el seguimiento domiciliario del paciente, en
coordinacién con la Unidad de referencia. También el equipo de
Atencion Primaria podra asumir parte de esta funcion.

Colaboradores externos. En el curso del soporte nutricional domi-
ciliario se requeriran colaboraciones puntuales de Psicélogos,
Asistentes Sociales, expertos en Enfermedades Infecciosas,
Gastroenterologos o Reumatélogos.

Deben establecerse relaciones con los mismos al iniciarse el pro-
grama de Nutricion Domiciliaria.

Proveedores. En el caso de que participe la empresa privada en el
suministro de férmulas y material. Los compromisos se fijaran por
contrato.
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9.

Asociaciones de enfermos. Es muy deseable que los pacientes se aso-
cien con el fin de tener representatividad ante organismos oficiales
y sociedades cientificas, asi como para ayudarse mutuamente.

3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
Es primordial que se disefien y fijen los objetivos terapéuticos.

A) A corto plazo, considerando la posibilidad de curacién de la

enfermedad de base, la cicatrizacion de heridas y mejoria de esta-
do nutricional, indicando en qué circunstancias se podria modifi-
car la terapia nutricional, pasando a enteral u oral.

B) A largo plazo, el objetivo basico sera mantener un 6ptimo estado

nutricional y mejorar la rehabilitacién del paciente, tanto fisica
como social, tratando de que adquiera el maximo grado de inde-
pendencia.

4. SELECCION DE PACIENTES

El paciente sera evaluado cuidadosamente antes de indicarle la nutricién
artificial domiciliaria. Consideramos candidatos aquellos pacientes que:

1.
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Presentan incapacidad de cubrir todas sus necesidades nutricio-
nales con alimentacion oral o enteral.

Su estado general sea suficientemente aceptable para permitir el
traslado a su domicilio.

Previamente se haya asegurado tolerancia al tratamiento nutri-
cional con el que va a ser enviado a su domicilio.

Una vez realizado el programa de entrenamiento, tanto el pacien-
te como su familia demuestren capacidad para continuar con los
cuidados requeridos en el domicilio.

La indicacion de N.A.D., implique una expectativa de mejoria en
su calidad de vida.

Dispongan de un ambiente social-familiar favorable y puedan
recibir un apoyo adecuado en medios técnicos (formulas, bombas,
sistemas de infusién,...).



Criterios de exclusion:

A) En principio no se ha considerado ningun criterio de exclusién en

el caso de Nutricion Enteral Domiciliaria.

B) En el caso de que se valore una Nutricion Parenteral Domiciliaria
se considera no indicada en pacientes terminales que no sean sub-

5. VIAS DE ACCESO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

sidiarios de ningun otro tratamiento activo.

5.1. Nutricién Enteral

5.1.1.

Se utilizara la via de aporte mas segura, adecuada y con mejor
relacion coste-efectividad para lograr los objetivos nutricionales

planteados.

— Siempre que sea posible, se elegira la via oral, a intervalos

regulares, por ser la mas fisiologica.

— EI acceso se hara de forma manual, o utilizando técnicas

endoscopicas, radioldgicas o quirdrgicas.
— Tipos de acceso:

Vias de acceso:
Sondas Nasoentéricas

— Sonda Nasogastrica (SNG).
— Sonda Nasoduodenal (SND).
— Sonda Nasoyeyunal (SNY).

Procedimientos Quirdrgicos
— Faringostomia.

— Esofagostomia.

— Gastrostomia.

— Yeyunostomia.

Procedimientos Endoscopicos o Radioldgicos
— Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG).
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— Gastrostomia Radioldgica Percutanea
— Yeyunostomia por puncién (YPC).
— Gastroyeyunostomia combinada (PEG-J).

Seleccion de la Via de Acceso:
< Si la duracion prevista es inferior a 4-6 semanas y:
— No existe riesgo de aspiracion: SNG.
— Si existe riesgo de aspiracion: SND 0 SNY.
< Si la duracion prevista es superior a 6 semanas se recomienda:
— Primero: Ostomias percutaneas.
— Segundo: Ostomias quirdrgicas.

Seleccioén de la formula:

La formula seleccionada debera ser adecuada para la enfermedad de
base, compatible con la via de acceso, y debera cubrir todos los requeri-
mientos nutricionales:

1. Lautilizacion de la via oral exige el uso de preparados saborizados.

2. La infusion de la férmula en duodeno/yeyuno o la existencia de
malabsorcion hace recomendable la utilizacién de férmulas oligo-
méricas.

3. La existencia de patologias especificas, con requerimientos meta-
boélico-nutricionales especiales, hace recomendable la utilizacion
de Preparados Especiales (Diabetes, Insuficiencia Renal, etc...).

4. Deben conocerse los grupos terapéuticos disponibles en un deter-
minado territorio geografico y debe considerarse el precio.

Sistemas de Infusién:

Se elegira de acuerdo a la via de acceso seleccionada, la férmula que
se precise asi como el volumen total a infundir:

1. Volumenes a infundir superiores a 3.000 cc exigen la utilizacion de
una bomba de infusién.
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2. Lainfusién de nutrientes en duodeno/yeyuno hace recomendable
el uso de bomba de infusidn, al menos al comienzo.

3. Utilizar siempre que sea posible una modalidad de infusion inter-
mitente o ciclica ajustada al modo de vida de paciente e indicar
bomba de infusién sélo cuando sea imprescindible.

5.1.2. Complicaciones asociadas a la Via de Acceso:

5.5.1. Sondas Nasoentéricas
= Extraccion involuntaria o desplazamiento.
e Obstruccion de la sonda.
e Disconfort naso-faringeo y esofagitis.
* Regurgitacion - Broncoaspiracion.

Técnicas Quirdrgicas

* Obstruccién

* Vertido intraperitoneal.

e Movilizacion del tubo

* Aspiracion.

= Persistencia de fistula entero-cutanea.

e Lesiones Cutaneas.

Gastrostomia Percutanea
e Perforacion.
 Hemorragia géstrica.

* Neumoperitoneo.

e Fascitis necrotizante.
 Infeccion periestomatica.
 Hematoma parietal.

e Fistula intestinal.
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Yeyunostomia por puncién

< Movilizacion del catéter.

< Vertido intraperitoneal de la férmula.
e Obstruccion intestinal.

e Voélvulo.

e Perforacion.

e Absceso subcutéaneo.

5.2. Nutricion Parenteral

5.2.1.

Con la NPD el paciente deberd conseguir un adecuado estado
nutricional, lograr la mayor independencia fisica y social posible y
se procurara evitar en lo posible las complicaciones asociadas a
esta modalidad terapéutica

Vias de acceso

Lo mas adecuado es que la via de acceso esté a cargo de equipos
especialmente entrenados para su colocacion y mantenimiento,
siguiendo si es posible protocolos exhaustivos sobre insercion de
catéteres.

En cualquier caso la via de eleccion es la VENA SUBCLAVIA. Sélo
se optara por un catéter corto convencional si se prevé que la
duracién de la NPD va a ser muy corta (menos de 1 mes ).

Cuando se preveé una larga duracion, se recomienda el acceso con
un catéter tipo Hickman, tunelizado, para que el paciente pueda
realizar las conexiones con el equipo de infusion.

Si se prevé una duracion superior a 6 meses se recomienda la indi-
cacion de un reservorio subcutaneo tipo PORT-A-CATH.

El material del catéter debe ser adecuado, utilizandose los de sili-
cona, tipo Broviac o Hickmann.

Medios de infusién
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Si la nutricion se infunde durante 24 horas, el sistema de infusion
debe cambiarse 2 veces por semana.

Si la infusién es discontinua, debe utilizarse un equipo de perfu-
sién nuevo cada dia.



— Se evitara la utilizacion de llaves de tres pasos y los dispositivos de

goma.

— El tiempo de infusion de la nutricién dependera del modo de vida

del paciente, procurando que sea nocturna si el paciente lleva una
vida activa.

— Es deseable, en todos los casos, asegurar el ritmo de infusién uti-

lizando una bomba de infusién, especialmente cuando la adminis-
tracion es ciclica. En su defecto debe incorporarse a la linea de
infusion un controlador de flujo tipo ISOFLUX.

Caracteristicas de la formula

— Siempre se individualizaran las necesidades nutricionales del

5.2.2.

paciente, considerando la enfermedad de base, el estado nutricio-
nal, o la existencia de algun fracaso organico.

Dado que la indicacién de la nutricién es para un tiempo prolon-
gado, debe asegurarse un aporte completo de todos los nutrientes
esenciales, a fin de evitar carencias posteriores.

La férmula podra ser elaborada en la Farmacia del hospital de
referencia o bien, por un sistema de Cétering (empresa privada
gue suministra la nutricién en el domicilio del paciente).

Dado que el paciente precisa una gran variedad de material
(gasas, guantes, antisépticos, jeringas...) debera fijarse quién es el
responsable se suministrarlo y quién debe hacerse cargo del coste
econdémico derivado.

Complicaciones asociadas a la via de acceso

Fundamentalmente son de tres tipos: mecanicas, trombdticas y
septicas.

Mecénicas

Secundarias a la colocacién del catéter:
e Puncion arterial o venosa

e Neumotdrax

e Embolia gaseosa

e Taponamiento cardiaco
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Durante el periodo de mantenimiento :
< Rotura y/o migracion del catéter
e Obstruccion de la via

2. Trombdticas

e Oclusiones del catéter causadas por fibrina, precipitacion de
minerales o de farmacos pueden ser candidatos a terapia trom-
bolitica o remplazamiento del catéter.

e Trombosis inducida por el catéter (subclavia o vena cava supe-
rior), deben ser confirmadas mediante venograma.

3. Sépticas

« El foco de la contaminacion puede ser la piel, la nutricién, un
foco distante o las conexiones de la linea de infusion. Por este
motivo se debe ser muy cuidadoso en la técnica de insercion del
catéter, en el manejo aséptico del mismo y de la linea de infu-
sion, dandose normas estrictas sobre su mantenimiento.

En la medida de lo posible, el equipo de trabajo debe tener disefiado
un protocolo de diagnéstico y tratamiento de las complicaciones que
pudieran existir.

6. OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS

Nutricién Enteral

A) Gastrointestinales

e Son las complicaciones més frecuentes de la Nutricion Enteral.
Cabe destacar la existencia de:

1. Nauseas y vomitos: En funcién casi siempre de patologia gas-
trointestinal preexistente, por posicion incorrecta del paciente
o de la sonda, o por la existencia de un flujo demasiado rapido
que lleva a un excesivo contenido gastrico.

2. Diarrea: Generalmente en relacion con una velocidad de infu-
sién excesiva, por la toma de medicamentos (como antibidti-
cos, antiarritmicos, magnesio, etc...), o por la utilizacién de una
formula hiperosmolar.
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3. Estrefiimiento: En relacion habitualmente con un alto grado
de inactividad fisica por parte del paciente, pero también por
la utilizacién de férmulas con muy bajo contenido en fibra y el
aporte insuficiente de fluidos.

B) Metabdlicas

—Puede aparecer deshidratacién, hiponatremia o hipopotasema,
especialmente si no se realizan los controles adecuados en el seguimien-
to. Es imprescindible realizar balance hidrico, especialmente en presen-
cia de infeccion y fiebre, hiperglucemia o alteraciones de la funcién renal.

C) Problemas psicolégicos y sociales

— Habréa que detectar su existencia y ponerlo en conocimiento del
especialista adecuado.

— Todas estas complicaciones son de poca gravedad y el paciente
adecuadamente entrenado procurarda que no aparezcan, sabra
detectar los sintomas precozmente y tomar medidas iniciales
antes de dirigirse al equipo terapéutico.

Nutriciéon Parenteral

e Las complicaciones mecanicas, sépticas y tromboticas han sido
consideradas junto a la via de acceso. Consideramos ahora otras
complicaciones:

A) Metabdlicas:
— Hiper/Hipoglucemia.
— Deshidratacion.
— Déficit de electrdlitos.

B) Déficits nutricionales especificos:
— Déficit de Zinc.
— Déficit de Selenio.
— Déficit de Hierro.
C) Hepatopatia:
— Colestasis.
— Litiasis Biliar.
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— Esteatosis.
— Fibrosis Hepética.
D) Osteopatia:
— Hipercalciuria.
— Osteopenia.
E) Problemética psicoldgica y social:
— Trastorno de imagen corporal.
— Alteraciones del comportamiento.
— Depresion.

7. CARACTERISTICAS DEL SEGUIMIENTO

Es bien conocido que existen Areas Hospitalarias con Servicios de
Hospitalizacion a Domicilio y de Nutricion Clinica, otras con sélo uno
de los dos y otras con ninguno.

Asi mismo es fundamental la labor del Equipo de Atencion Primaria
(Centro de Salud, Ambulatorio, Médico de Zona, urbano o rural...) y la
relacion entre este nivel primario y el hospital de referencia, debe ser
fluida y potenciada por la Administracion Sanitaria. Queda claro pues,
que en el seguimiento de los pacientes con Nutricién Domiciliaria inter-
vienen un gran numero de profesionales de la Salud, que deben realizar
una labor coordinada.

Lugar del Seguimiento:

— Si la situacién clinica del paciente asi lo requiere, mientras sea
necesario se hara el seguimiento en el domicilio del paciente,
especialmente si existe equipo de Hospitalizacién a Domicilio.

— En general las revisiones se realizaran en las consultas externas
del Servicio de Nutricién (o de Atencion Primaria en su defecto),
salvo en el caso de Nutricién Parenteral, que deberan realizarse
obligatoriamente en el hospital de referencia.

Periodicidad:

— La periodicidad se planteara segun la gravedad, pero deberéa ser
mensual (como minimo) en el caso de Nutricion Parenteral y tri-
mestral (como minimo) en el caso de enteral.
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— Si existiera una complicacion grave sugestiva de estar relacionada
con la nutricion artificial, el paciente debera acudir o contactar
con su centro de referencia o equipo de tratamiento.

Controles a realizar:

A) Controles clinicos basicos: temperatura, medicion de diuresis,
control de la medicacion.

B) Controles Nutricionales:

— Valoracion de la ingesta oral/enteral o aporte via parenteral y
la tolerancia a las diferentes modalidades.

— Evolucion de peso y parametros antropométricos.

— Modificar las férmulas en funciéon de las variaciones en las
necesidades nutricionales del paciente.

C) Controles analiticos:

— Parametros bioquimicos generales (glucemia, funcion hepati-
ca, colesterol, triglicéridos, creatinina, ionograma, hemograma
o elemental de orina).

— Parametros nutricionales (albimina, transferrina o prealbimina).

Con menos frecuencia se pueden requerir otras determinaciones
como niveles plasmaticos de vitamina A, E, vitamina A, E, B,,,
acido folico, Selenio, Magnesio, Hierro, Cobre o Zinc plasmaticos,
especialmente en pacientes con Nutricion Parenteral.

D) Control de las sondas y/o vias de acceso.

E) Evaluacion de las posibles complicaciones, incluyendo la valora-
cion de la tolerancia psicoldgica del paciente al tratamiento.

Suministro de Formulas y Material Fungible:

— Mientras el paciente estd controlado por la Unidad de
Hospitalizacion domiciliaria el suministro de todos los materiales
necesarios, correra a cargo de la citada Unidad y por tanto del
Hospital.

— Cuando el paciente estd siendo controlado por la Unidad de
Nutricién Clinica o en Atencién Primaria, todo el suministro
debera proporcionarse por el Centro de Salud correspondiente,
previa realizacion de los informes oportunos.
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— Solamente en aquellos casos de NPD, la bolsa de Nutricion

Parenteral sera suministrada por la farmacia del Hospital de refe-
rencia, bien directamente o mediante un sistema de catering si
previamente asi se pacto.

— Debe solucionarse la problemaética actual existente en algunas

Comunidades Auténomas, que s6lo permiten la dispensacion de
algunas formulas, obligandose al hospital a suministrar las otras
formulas no incluidas en el Area de Atencion Primaria.

8. EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LOS PACIENTES

El proceso educativo de los pacientes obviamente mucho méas compli-
cado en el caso de pacientes con N.P.D. debe abarcar las siguientes areas:
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Comprension por parte del paciente/familia de la enfermedad de
base asi como la necesidad y motivacion de la nutricién domici-
liaria. Deben tener conocimientos acerca de requerimientos
nutricionales, estado de salud y relaciéon de su alimentacién con
un estado nutricional adecuado.

Manejo y cuidados de la via de acceso. En el caso de parenteral
(sistema Broviac), asepsia, heparinizacién de via, posibles compli-
caciones y control de las mismas.

Conocimiento del sistema de administracién. Incluyendo sonda,
catéter, sistemas de conexion, bolsas, y bomba en el caso de que
sea utilizada.

Formula y pauta de administracién. Intermitente, nocturna o con-
tinua.

Almacenamiento y cuidados de la férmula y equipos.

Reconocimiento, prevencion y tratamiento de las complicaciones.
Se le indicara al paciente que realice en su domicilio una serie de
controles (balance hidrico, control de temperatura, glucemia capi-
lar...).

Conocimiento de la estructura sanitaria de seguimiento. Para
acceder rapidamente a ayuda por parte del equipo terapéutico.

Se deberd aportar al paciente un material educativo. Periddica-
mente se evaluara el estado de conocimiento y se retomara el entre-
namiento siempre que sea necesario.



9. MOTIVO DE SUSPENSION DE N. A. D.
La nutricion artificial domiciliaria puede ser retirada por:
A) Complicaciones que nos obliguen a su retirada transitoria o defi-
nitiva.
B) Evolucion desfavorable de la enfermedad de base asociada a la no
consecucion de los objetivos terapéuticos marcados. Esta suspen-

sidn debe ser tratada conjuntamente por el paciente y el equipo
terapéutico.

C) Documentarse una adecuada ingestion y/o absorcién de nutrien-
tes por el tracto gastrointestinal.
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