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PROLOGO

Esta guia tiene como objetivo facilitar el proceso de la alimentacion por sonda
nasogdstrica, asi como permitir el conocimiento y cuidado de todos los
dispositivos relacionados con ella.

Estd basada en el «Documento de consenso SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP
sobre vias de acceso en nutricion enteral pediatrica», publicado en la revista
médica Nutricion Hospitalaria. Para su elaboracién hemos consultado diversas
guias practicas y estudios con evidencia cientifica, pero teniendo muy en cuenta
la experiencia y el consenso de los diferentes centros espafioles que han
colaborado.

Es un manual de consulta y entrenamiento que completa la formacién que usted
ha recibido en su hospital. Debe tener presente que cada centro hospitalario tiene
sus caracteristicas y materiales especificos, por lo que es posible que en la
formacion que reciba existan algunas diferencias con lo que se expone en esta
guia.

Sabemos que también hay nifios que se autoadministran la nutricion enteral,
pero para simplificar la explicacion hemos redactado la guia dirigiéndonos a los
padres o a las personas encargadas del cuidado de estos nifios.

Los autores
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GLOSARIO DE TERMINOS

Es toda forma de soporte nutricional que implid
la utilizacién de alimentos preparados especifid
(férmulas de nutricion enteral) para ser adminig
a través de una sonda nasogastrica o de gastros
aunque también pueden tomarse por la boca.

Son mezclas de proteinas, grasas e hidratos de carbono, obtenidas artificialmente
de los alimentos mediante diversos procesos industriales, y complementadas

con vitaminas y minerales. Se pueden encontrar habitualmente en forma de
liquido o de polvo.




GLOSARIO DE TERMINOS

Es un tubo que permite introducir la
comida hasta el estbmago o hasta
diferentes partes del intestino.

Las sondas suelen ser de un material
blando pero resistente (silicona o
poliuretano) que se puede mantener de
4 a 6 semanas. También hay sondas de
PVC, pero se endurecen rapidamente,
por lo que es preciso cambiarlas cada

3 0 4 dias.

Fiador

Entrada de agua
Se refiere al lugar por el cual ylo medicacion
se introducen el agua

para los lavados o las medicaciones, distinto
del orificio por donde se perfunde la formula

de alimentacion.

Tapon

Se refiere a todo el material necesario
para la administracién de la nutricién
enteral (contenedor, linea de
administracion, bomba, sonda y otros
accesorios).




Dispositivo que controla
automaticamente el volumen de formula
enteral que pasa por la sonda y permite
un flujo continuo y sin oscilaciones.

Es el tubo que conecta el contenedor y
la sonda. Existen dos tipos de lineas:
para administracion por gravedad y para
administraciéon con bomba.

Las sondas nasogdstricas, las lineas de administracién de nutricion enteral
—tanto por gravedad como con bomba— vy las jeringas pueden disponer de un
sistema de conexion que impide que puedan acoplarse a cualquier sistema de
administracion intravenoso. Esto limita los errores y aumenta la seguridad del
paciente.




GLOSARIO DE TERMINOS

Es el recipiente en el que se introduce la dieta para administrarla. Hay formulas
que pueden suministrarse directamente desde su contenedor sin necesidad de
trasvasarlas.

Permiten medir el pH de diferentes liquidos. Nosotros las utilizaremos para medir
el pH del jugo gastrico y de esa forma saber si la sonda esta colocada en el

eStémagO- l I

Por debajo de 5,5 Aqui se aplica la gota
de jugo géstrico

Tienen forma alargada, y en uno de
los extremos hay una serie de
pequenos cuadrados. Estos se deben
poner en contacto con una gota de
jugo gastrico, y al cabo de | minuto
ya se puede comparar el color con
los que aparecen en la caja de las
tiras. Cada color equivale a un pH.

El color que adquiera la tira nos
informara sobre qué pH tiene el
liquido.
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Puede utilizar agua hervida (durante

I minuto con el recipiente cerrado) o agua
embotellada. Una vez abierta la botella, debe
guardarla en una zona limpia del frigorifico y
tirarla a las 24 horas.

Su médico le informara de si su hijo tiene un
riesgo aumentado de infecciéon o una
alteracion de la barrera gastrointestinal, que
condicione que el estobmago pierda
su poder antibacteriano. En este caso
debe usar agua estéril. Las botellas de
agua estéril solo pueden ser
utilizadas en una ocasion.

El agua para los biberones de los
lactantes ha de cumplir unas
recomendaciones: el contenido en
sodio debe ser inferior a 25 mg/I, el nivel de fltor debe
ser menor de 0,3 mg/l y la concentracién de nitratos
ha de estar por debajo de 25 mg/l. Mire las etiquetas
de las botellas de agua, ya que la composicion esta
especificada claramente.

También puede usar agua del grifo (segtin el lugar
donde viva; esta informacion se la facilitard su médico)
hervida | minuto en un recipiente tapado.
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GLOSARIO DE CONCEPTOS

La contaminacion de la férmula implica un riesgo importante para la salud, ya
que puede ocasionar infecciones gastrointestinales cuyos sintomas son: vomitos,
diarrea y fiebre. Uno de los riesgos mas graves de estas infecciones es la
deshidratacion.

La higiene de las manos es el método mas efectivo para prevenir y controlar las
infecciones, por lo que es importante seguir las siguientes indicaciones de lavado:

;Quién debe hacerlo? El cuidador o el nifio (si se autoadministra la férmula o
realiza los cuidados).

;Cudndo? Cuando preparemos la férmula o al manipular cualquier parte del
equipo (conexiones, etc.).

;Con qué tipo de agua? Agua del grifo, corriente. No vierta nunca el agua en
un recipiente y no la reutilice.

;Con qué tipo de jabon? Con jabdn liquido.

;Como nos secaremos las manos? Con servilletas de papel desechables.

Aclaracion: en su domicilio no es necesario que utilice guantes, salvo que el
nifio tenga una enfermedad que le disminuya las defensas, en cuyo caso debe
usar guantes estériles.



La nutricion enteral se puede administrar de dos
formas:

I. Intermitente, periddica o en bolos: es la mds
parecida a la alimentacion habitual. A su vez,
esta se puede hacer de tres formas:

a. Con jeringa: la infusion se realiza en
menos de 30 minutos utilizando jeringas
de 20 o0 60 ml.

b. Por gravedad: la infusion se realiza en
30 minutos-3 horas, de cuatro a seis veces
al dia. Se necesita un sistema de gravedad
que incluye un gotero que permite regular
la velocidad de infusion.

c. Con bomba.

2. A débito continuo, es decir, de forma
continuada en el tiempo. Esta puede ser:

a. Ciclica: la nutricién se infunde de forma
continuada (infusién con bomba o gotero
de gravedad) entre 8 y 18 horas.

b. Continua: la nutricion se infunde de forma

continuada mediante bomba durante
24 horas.

Con bomba
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I. Calcule el nimero de gotas que se
deben administrar.

Recuerde que...
I ml=1 cc=20 gotas

A partir de aqui podemos hacer el
calculo de la velocidad de perfusion,
aplicando la siguiente formula:

Numero de gotas por minuto =
volumen a administrar en ml x 20
gotas/tiempo en el que tiene que
pasar la perfusion expresado en
minutos.

Ejemplo: administrar 100 ml en | hora.

100 ml x 20 gotas/60 minutos =
33 gotas/minuto

2. Cuelgue la formula de nutricion enteral
por encima del nivel de la cabeza del
nifio. Para ello, puede utilizar un clavo
colocado en la pared, un pie de gotero
que le hayan facilitado en el hospital u
otro sistema que le resulte cémodo.

3. Deje pasar la formula hasta el final de la
linea de infusién para evitar que entre
aire cuando la conecte a la sonda (esto
se llama purgar el sistema). La entrada
de aire no es peligrosa en si, pero al
llenar el estbmago puede producir dolor
y que parte del alimento vuelva a la
boca, produciendo reflujo
gastroesofagico.




4. Cierre el equipo de infusion con la
ruedecilla.

5. Conecte el equipo de infusién a la
sonda.

6. Abra la ruedecilla para que pase la
formula, ajustdndola para que alcance
el ritmo indicado para el nifio
(ndmero de gotas por minuto que
habia calculado previamente).




GLOSARIO DE CONCEPTOS

Existen diferentes tipos de bombas de influsion ademas de la que le mostramos
aqui. Aprendera su manejo durante el entrenamiento en el hospital.




Utilizar una alimentacion por sonda no impide, en todos los casos, comer por la
boca, y cada nifo debe ser valorado individualmente por su médico o por un
especialista en deglucién. Si no se le indica lo contrario, intente mantener este
habito por la importancia social y psicolégica de la comida, por el disfrute que
conlleva y para evitar que «olvide» como se come. Esto dltimo es posible sobre
todo en el primer afio de vida, y el mejor tratamiento es la prevencion.

Ademas de ofrecerle alimentos por la boca, puede usar el chupete (succién no
nutritiva) o la estimulacion oral (masajitos en las mejillas, los labios o el interior
de la boca).




GLOSARIO DE CONCEPTOS

Aunque su hijo no coma por la boca,
es necesario que mantenga una buena
higiene dental diaria, ya que, al no
masticar, se favorece la aparicion de
sarro dental, infecciones y caries.
Asimismo, debe someterse a revisiones
dentales, cuya frecuencia depende de
las necesidades de cada nifio. La
higiene se debe realizar dos veces al
dia.

Si el nifio colabora: se debe cepillar
los dientes con un cepillo suave y
pasta de dientes que contenga entre
1000 y 2800 ppm de fltor. Después,
debe escupir la pasta, pero es preferible
que no se enjuague la boca con agua.
También puede utilizar un enjuague
bucal diario con una solucién de fltor
al 0,05 %.

Si el nifio no colabora: |a higiene se
debe realizar mediante una gasa y un
colutorio (mas espeso que el enjuague
bucal).

Otra medida preventiva es evitar el
consumo de alimentos, bebidas o
medicamentos ricos en azUcares
refinados, especialmente si estos
ultimos se han de tomar durante més
de 3 meses.




;Como? El nifio debe estar sentado, como minimo, en un angulo de 30-45°
(ligeramente inclinado hacia delante seria lo ideal).

;Cudndo? Durante la comida y al menos entre 30 minutos y | hora después.

;Por qué? Para evitar que el alimento le vuelva a la boca, vomite y
pueda entrar en los pulmones.

Aclaraciones

Los bebés necesitan asientos para bebés con
un soporte firme.

Es preferible no balancearlos, ya que les
podemos inducir el vomito.

Cuando la alimentacion se realiza en el
yeyuno no es necesario que el nifio esté
sentado.
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|. Lavese las manos como le hemos
recomendado.

2. Programe la bomba, coloque el
equipo de gravedad o prepare la
jeringa de administracion.

3. Informe al nifio de lo que va a hacer
y siéntelo en la posicion
recomendada.

4. Siéntelo a la mesa, si es posible con los demas
miembros de la familia, sobre todo si come algo por la
boca. En este Gltimo caso, ofrézcale los alimentos que
mas le gustan, en la cantidad y con la textura que
le han recomendado en el hospital. En caso
contrario, permitale que juegue y se
familiarice con los alimentos, aunque se
ensucie.

5. Conecte la alimentacion enteral al extremo
de la sonda y proceda a su administracion.

6. Si observa alguna reaccion anormal en el
nifio (tos, falta de aire, etc.), interrumpa la
nutricién.
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7. Una vez finalizada la alimentacion,
desconecte el equipo o la jeringa de la sonda.

8. Realice la limpieza de la sonda y del equipo
tal como se indica mas adelante.

9. Cierre el tapon de la sonda y deje al nifio
sentado durante un periodo de
30 minutos-1 hora.

0. Compruebe siempre que entra el
volumen previsto, ya que puede haber problemas con la bomba o errores de
infusion. Al final del dia el nifio tiene que haber recibido toda la formula que
necesita.
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CUIDADOS DE LA SONDA
DE ALIMENTACION

Las sondas debe colocarlas siempre una persona experimentada. Por ello, es
necesario que usted reciba una formacion especifica. Es preferible que los padres
aprendan a colocar la sonda, ya que esto les permitird ser menos dependientes
del hospital o el centro médico.

Si el nifio es capaz de colaborar, le
debe informar de lo que le va a hacer
y por qué. Para hacerlo mds
comprensible puede utilizar dibujos,
cuentos, etc.

Limpie la zona de la cara donde fijara
la sonda. La limpieza debe realizarse

con agua y un jabén suave o con un
desinfectante liquido que no irrite la

piel. Seque la cara con suavidad con

una toalla limpia.

Lavese las manos con jabén liquido.

Proteja el pecho del nifio con una
toalla.

Coloque al nifio sentado o
semisentado a 45-90° y con el cuello
ligeramente flexionado hacia delante.

Mida con la sonda la distancia entre
la oreja, la nariz y la parte inferior del
esternon (la zona de la boca del
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estbmago). Esta sera la longitud de
sonda que debe introducir. Marque
con un rotulador la sonda en dicho
lugar y apunte en un papel el
namero en el que ha realizado la
marca (si la sonda tiene ndmeros).

Moje la sonda nasogdéstrica con
agua, suero salino fisiolégico o un
|ubricante hidrosoluble, como la
glicerina. No use vaselina.

Introduzca la sonda por un orificio
nasal (vaya alternando de orificio cada vez que recambie la sonda), y dirijala
hacia abajo y hacia la oreja del mismo lado.

Si el nifio colabora, pidale que trague saliva o que tome un sorbo de agua
mientras introduce la sonda. También se puede facilitar esta maniobra
mediante un chupete.

Compruebe la posicion de la sonda antes de fijarla y, sobre todo, antes de
empezar la nutricién (véase la pagina 29).

Retire el fiador si la sonda lo lleva. En caso de utilizar sondas de poliuretano, la
retirada del fiador se facilitard inyectando 10 ml de agua a través del adaptador
del fiador, para activar el lubricante interno, y cerrando la via accesoria.

Fije la sonda a la cara con esparadrapo hipoalergénico, tal como le han
indicado en su hospital.

Realice un registro de los cambios de sonda y anote los siguientes datos en un
cuaderno: fecha del cambio, tipo de sonda, qué orificio nasal ha utilizado y la
longitud de la sonda introducida (medida en centimetros) o la longitud de la
sonda que queda fuera medida desde la nariz hasta el cabezal (longitud
externa).



CUIDADOS DE LA SONDA DE ALIMENTACION

Problemas que puede encontrar al colocar la sonda nasogastrica y posibles
soluciones

I. Sila sonda no entra: realice rotaciones suaves de la sonda a la par que intenta
introducirla.

2. Si el nino tiene nauseas y la sonda no avanza: mire dentro de su boca por si
estd ahi enrollada.

3. Si el nifio tiene tos, dificultad respiratoria (aleteo nasal, ruidos respiratorios) o
mal color (color azulado): retire rdpidamente la sonda, ya que puede haberse
introducido en el pulmon.

4. Si el nifio tiene vomitos una vez ha introducido la sonda: abra el tapon de la
sonda y deje que drene sin retirarla.

28 GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CUIDADQS DE LA NUTRICION ENTERAL
A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA
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Como comprobar la posicion de la sonda

La posicién de la sonda debe comprobarse visualmente en las situaciones
siguientes:

* De forma rutinaria antes de cada administracion de la nutricion o bien una o
dos veces al dia si la alimentacién es continua.

* Después de un episodio de tos, vémito o arcadas.
« Si aparecen signos de dificultad para respirar.

= Si el nifio se encuentra molesto o aparece reflujo de alimento en la boca o la
nariz.

Siempre debemos estar seguros de que la sonda esta en la posicién correcta
antes de empezar la alimentacién por el riesgo que representa la introduccién de
la formula en el pulmon.

La forma mas adecuada de comprobar la posicién es medir el pH gastrico con
una tira colorimétrica de pH.

Técnica de medicion del pH gdstrico

* Lavese las manos.

* Quite el tapon de la sonda y coloque una jeringa de 5 o 10 ml.

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

* Quite la jeringa y coloque el tapon.

* Compruebe el pH con una tira colorimétrica (véase la pagina [4). Si la sonda
estd en el estdbmago, el pH serd inferior a 5,5. Recuerde que la comprobacion

del pH no es util cuando el nifio toma inhibidores de la secrecién gastrica (por
ejemplo, medicamentos para el reflujo gastroesofagico).

* No reintroduzca el jugo gastrico de nuevo.

GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CUIDADOS DE LA NUTRICION ENTERAL
A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA



CUIDADOS DE LA SONDA DE ALIMENTACION

Qué hacer si es dificil obtener el aspirado
* Introduzca en la sonda 3-5 ml de aire mediante una jeringa.
* Pruebe de nuevo a aspirar y compruebe el pH.

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

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

* Si no logra el aspirado, pruebe a introducir un poco la sonda.

* Si no estd seguro de que la sonda esta correctamente colocada, retirela y, si
estd usted entrenado para ello, pruebe con otra, o bien vaya a su hospital o
centro médico.

30 GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CU[DADQS DE LA NUTRICION ENTERAL
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Como fijar la sonda nasogastrica

Los sistemas de fijacion de la sonda tienen como objetivo evitar que se mueva de
forma accidental.

Usaremos un esparadrapo hipoalergénico y elastico, que permita una fijacion sin
arrugas.

Hay diversas formas de fijar una sonda, dependiendo de la edad del nifio y de su
movilidad. Siempre evitaremos fijar la sonda en la frente, pues favorece la
aparicion de Ulceras por presion e impide que la sonda se vacie de forma
adecuada, ya que el liquido va en contra de la gravedad.

A continuacion proponemos dos sistemas, pero es posible que en su hospital se
realice de otra forma igual de vilida:

* En lactantes menores de 5 meses y niflos mayores que no se quitan la sonda
voluntariamente, se puede utilizar el sistema de fijacion en T. Corte el
esparadrapo tal como se indica en el dibujo (figura ). La parte superior de la T
se coloca sobre el puente de la nariz y la parte inferior sujeta la sonda al
enrollarse en espiral sobre ella (figura 2).

R

Figura 2. Sistema de fijacionen T

Figura 1. Corte el
esparadrapo por la linea de
puntos y obtendra una T

GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CUIDADOS DE LA NUTRICION ENTERAL
A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA




CUIDADOS DE LA SONDA DE ALIMENTACION

En lactantes a partir de los 5-6 meses, se puede utilizar el sistema de fijacion
con bigotera (figura 3). Para ello, se procede como en las figuras 4 y 5: se corta
el esparadrapo longitudinalmente hasta la mitad; de este modo, la parte
anterior queda separada en dos tiras. Una de ellas —Ia inferior— se coloca de
bigotera y la otra por encima de la nariz. La parte posterior del esparadrapo
(parte que no se ha cortado longitudinalmente) se coloca sobre la sonda. Se
puede asegurar este primer esparadrapo afnadiendo otro esparadrapo sobre él y
sobre la sonda en la mejilla del nifio. De esta forma, evitaremos que la sonda
cuelgue desde la nariz.

Sistema de fijacién con bigotera

Parte posterior Parte anterior

Sistema de corte del Cortes de los esparadrapos del sistema
primer esparadrapo y localizacion de fijacion con bigotera
del segundo
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Como cuidar la sonda nasogastrica

GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CUIDADOS DE LA NUTRICION ENTERAL
A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA

Cada dia debe limpiar con agua y jabon neutro la parte externa de la sonda.
Empiece en el ala de la nariz y vaya hacia el tapdn. Después, acldrela y séquela
con servilletas desechables.

También puede usar soluciones desinfectantes, como soluciones
hidroalcohdlicas, que le recomendaran en su hospital. Empape una gasa con la
solucién, limpie la sonda y déjela actuar durante 30 segundos. Después,
séquela con cuidado. No utilice povidona yodada porque puede alterar el
plastico de las sondas y endurecerlas.

Para limpiar la sonda por dentro debe inyectar agua a través de ella antes y
después de la infusion del alimento (véase el apartado de prevencion de la
oclusion de la sonda, en la pagina 40).

Recuerde que no se deben introducir cables por la sonda ni reintroducir la guia,
porque podrian agujerear la sonda y dafar el eso6fago o el estébmago.

No se deben realizar aspirados bruscos ni repetidos, ya que la sonda podria
obstruirse o causar heridas en el estébmago.

Si se produce la salida accidental de la sonda, se debe cambiar por otra nueva y
no reutilizar la anterior.
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CUIDADOS DE LA PIEL

La fijacion del esparadrapo a la piel, la propia sonda y las secreciones respiratorias
pueden producir lesiones que se pueden evitar. Estas heridas se denominan
Ulceras por presion. La presion que ejerce la sonda sobre |a piel es la causa mas
frecuente de lesiones, sobre todo en el tabique y las alas de la nariz, asi como en
uno u otro lado de la cavidad nasal.
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Resumen de las intervenciones recomendadas para la prevencion

de las heridas en la piel

Intervencion recomendada ‘ Objetivo

Utilice esparadrapos hipoalergénicos o apositos
transparentes de poliuretano.

Evitar las dermatitis de
contacto.

Vaya alternando el orificio nasal y apoye la sonda
en otra zona del ala de la nariz u otra localizacién
cada vez que la cambie. No cambie la sonda mas
veces de lo necesario.

Evitar las dlceras en las alas y la
cavidad de la nariz.

Modifique la direccién de la sonda cada vez que
cambie los esparadrapos.

Evitar las dlceras en el trayecto
nasal, esofagico y gastrico.

Fije el esparadrapo en una zona de la cara diferente
cada vez, asegurandose de que el nifio esté comodo
y que la sonda no le dificulta la visién.

Mejorar la comodidad del nifio
y evitar erosiones en la piel.

Proteja la piel de la mejilla del nifio (recién nacido,
lactante o nifio pequefio) con un aposito de
hidrocoloide antes de fijar la sonda con el
esparadrapo o el apdsito transparente.

Proteger la piel del adhesivo de
ciertos esparadrapos, asi como
distribuir sobre una superficie
mayor la presion de la sonda.

Ante cualquier herida o irritacion de la piel, se
recomienda colocar un apésito hidrocoloide entre la
herida y la sonda, siempre que no haya una
infeccion de la misma. A continuacion, fije la sonda
con esparadrapo.

Variar el lugar de la fijacion.
Facilitar la cicatrizacion de la
herida.

Realice una buena limpieza e hidratacion de la piel.
Las fosas nasales se han de limpiar a diario con una
gasa o un bastoncillo humedecido. Si el nifio tiene
muchas secreciones en la nariz, se puede instilar
suero fisiologico.

Evitar la obstruccion de las
fosas nasales.
Evitar la infeccidn local.

Si la sonda tiene tendencia a localizarse en un
punto, envuélvala con un apésito de espuma de
poliuretano con silicona.

Facilitar la fijacién y la
distribucion de la presion en
una mayor superficie.

Intente que el nifio no tire de la sonda, ya que los
continuos arrancamientos accidentales pueden
producir heridas.

Evitar que se desgarre la piel y
se produzcan erosiones.
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CUIDADOS DEL EQUIPO
DE INFUSION

Todo el equipo y los materiales deben guardarse en un lugar limpio y fresco, y se
han de proteger de las temperaturas extremas (tenga cuidado cuando los
transporte en el coche).

El material

El material que se utilice (tijeras, recipiente para la formula, jeringas, etc.):
 Debe ser utilizado solo para esta tarea.

* Puede lavarse en el lavavajillas o con agua corriente y jabon liquido.

» Debe secarse al aire y almacenarse de modo que cada utensilio quede separado
del otro por servilletas de papel.

El equipo

Es recomendable seguir las instrucciones de los fabricantes. Pero, en general,
las lineas, las bolsas flexibles y los contenedores semirrigidos se deben limpiar
después de cada administracion introduciendo abundante agua en el interior y
han de ser desechados preferiblemente tras 24 horas de uso. Utilice servilletas
desechables para secarlos por fuera.

En el caso de las jeringas, se han de limpiar de la misma manera, pero se pueden
reutilizar hasta que el émbolo no se deslice bien (3-4 dias). Para facilitar el
movimiento del émbolo, puede afiadir un poco de aceite en la jeringa.

El equipo de infusion debe desconectarse de las sondas el menor nimero de
veces posible, ya que con ello aumentamos el riesgo de infeccion y roturas.

Cuando realice la conexion y la desconexion debe:

 Lavarse las manos.

GUIA PARA LA ADMINISTRACION Y LOS CUIDADOS DE LA NUTRICION ENTERAL
A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA




volver al indice

* Limpiar las conexiones con agua y jabon liquido si hay restos de alimento o
suciedad. No introduzca jabon dentro de la sonda. Séquelas con servilletas
desechables.

* Proteja la sonda con su tapén limpio o una gasa estéril.

* Mantenga el contenedor de la nutricion mas alto que la sonda para evitar el
reflujo dentro de la sonda.

Los cuidados de la bomba de infusion son similares a los de cualquier otro
aparato electronico que tenga en su casa, Y ha de tener muy en cuenta las
indicaciones de la casa comercial. Todas las bombas de infusion precisan una
revision periodica, al menos anual, asi como una limpieza diaria con agua y
jabon neutro. Séquelas con servilletas de papel desechables.

Antes de salir del hospital debe conocer su funcionamiento.
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CUIDADOS DE LA FORMULA
DE NUTRICION ENTERAL

* La formula se debe almacenar en un lugar limpio, oscuro, a una temperatura de
entre 15y 25°C, y se debe proteger de las temperaturas extremas (tenga
cuidado cuando la transporte en el coche).

« Debe utilizarse antes de la fecha de caducidad.

Es preferible no manipular la formula, por lo que se recomiendan, siempre que
sea posible, las botellas o las bolsas listas para usar.

* En caso de necesitar reconstituir la formula, esta debe realizarse en un
ambiente limpio, siguiendo las normas de higiene de las manos que hemos
descrito, y deben ser reconstituidas con agua embotellada o hervida durante
| minuto en un recipiente tapado (la misma que puede utilizar para reconstituir
biberones; véase la pagina 15).

Tipo de alimentacion a través de una sonda nasogastrica

La alimentacién por sonda nasogastrica debe realizarse solo con féormulas de
nutricion enteral, nunca con triturados. Las bebidas carbonatadas, el zumo de
pifia, el bicarbonato sédico, asi como determinados medicamentos, pueden
alterar el plastico de las sondas. Es preferible que la férmula se administre a
temperatura ambiente, ya que las temperaturas extremas pueden alterarla y
causar diarrea.

Manipulacion de las formulas de nutricion
y tiempo que pueden estar a temperatura ambiente

* Las formulas en polvo reconstituidas (como la leche de los bebés) o con
moédulos nutricionales afiadidos (como dextrinomaltosa, aceite MCT, etc.),
la leche materna o las férmulas que estdn contenidas en un sistema abierto
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pueden estar colgadas
4 horas como maximo. Una
formula reconstituida puede

Las férmulas abiertas y vertidas en un
contenedor (sistema cerrado) pueden estar
colgadas 12 horas, excepto en recién nacidos
(nifios menores de | mes), en que solo
pueden estar colgadas 4 horas.

Las férmulas estériles en un sistema cerrado
(formulas que nunca se han manipulado y
que siempre han permanecido en su envase)
pueden estar colgadas entre 24 y 48 horas.

conservarse hasta 24 horas en la
nevera.
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COMPLICACIONES

Oclusion de las sondas

La oclusion de las sondas es una complicaciéon frecuente y obliga a menudo a
cambiarlas. El adecuado cuidado de las sondas puede prevenir, en la mayoria de
los casos, esta complicacion.

Cuidados para prevenir la oclusion de las sondas

= Cree su propia rutina de administracion y cuidados.

« Se debe utilizar la sonda con el calibre adecuado para el nifio. Las sondas
pequefias son mas confortables, pero se obstruyen con mayor facilidad y
precisan mas recambios. En su hospital le indicaran el tamafio mds adecuado
para el nifo.

Las formulas con fibra son mds viscosas y requieren limpiezas mas frecuentes
de la sonda.

* Las sondas se deben lavar (instilar o inyectar agua a través de ellas) antes y
después de la infusion del alimento si la administracion es intermitente, o con
el cambio de bolsa o biberén (cada 4 horas) si es continua. También deben
lavarse antes y después de cada medicacion y, aunque la sonda no se utilice,
una o dos veces al dia.

* Para ello, se instilard la cantidad suficiente de agua tibia para arrastrar los restos
de alimento (3-5 ml). En nifios mayores se pueden utilizar, si no hay restriccion
de liquidos, bolos de 30 ml. El agua de limpieza puede servir para completar el
aporte de liquidos diario del nifio.

* Los medicamentos pueden alterar la viscosidad del alimento, por lo que es
importante que solicite informacion a su médico o farmacéutico antes de
administrarlos conjuntamente.

* No administre bebidas carbonatadas junto con la nutricién, ya que se forman
grumos.
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Medidas para desobstruir la sonda

* Retire la nutricion o el liquido que queda en la sonda e intente eliminar la
obstruccion aspirando suavemente con una jeringa de 10 ml vacia.

Si persiste:

* Instile (introduzca) agua tibia (3-5 ml, dependiendo del peso del nifio) a través
de la sonda, alternando con suaves aspiraciones.

Si persiste:

* Instile refresco de cola (3-5 ml, dependiendo del peso del nifo) a través de la
sonda, alternando con suaves aspiraciones.

* Pince la sonda durante |0 minutos y aspire de nuevo.

Si no es efectivo, cambie la sonda o vaya al hospital o a su centro de atencién
primaria para que la coloquen.

Vomitos y diarrea

Una causa frecuente de vomitos y diarrea es que la sonda no esté bien colocada,
por lo que debe comprobar en primer lugar que esta en su sitio. En caso de
diarrea, hay que descartar que la sonda no se haya desplazado al yeyuno.

Una vez comprobada la correcta colocacion de la sonda, verifique el ritmo y el
volumen de la infusién, la temperatura y si la férmula estd bien preparada.

Los vomitos y la diarrea pueden deberse también a una infeccion que puede
afectar a otro miembro de la familia o del entorno cercano. En este caso, pueden
acompafiarse de fiebre.

Distension abdominal

Aseglrese de que el ritmo y el volumen de infusion son los correctos. Tenga en
cuenta si se asocia a otros sintomas, como vomitos o diarrea. Si es progresiva,
consulte con su equipo médico.
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CUIDADOS EN LA ESCUELA

El acceso de un paciente con nutricion enteral domiciliaria a la educacién no
debe estar limitado. Se ha de formar a los cuidadores o profesores para el cuidado
del nifio, el almacenamiento y la administracion de la alimentacion, la limpieza del
equipo y la deteccion y el control de las complicaciones, y se les debe indicar el
nivel de actividad del nifio. Los padres han de colaborar en esta formacion y
proporcionar a la escuela la nutricién enteral y los equipos.
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TELEFONOS DE CONTACTO
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* Hospital:

 Centro de asistencia primaria:

« Servicio de urgencias:

« Servicio de farmacia:

* Enfermera pedidtrica especialista:

Pediatra especialista en nutricion:

* Pediatra de cabecera:
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EVA: Etileno-vinil-acetato

DEHP: Di(2-etilhexil) ftalato

D-PEJ: Direct Percutaneous Endoscopic Jejunostomy (yeyunostomia percutanea directa)
IM: Intramuscular

IV: Intravenoso

NE: Nutricion enteral

NED: Nutricién enteral domiciliaria

NP: Nutricion parenteral

PEG: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (gastrostomia endoscopica percutanea)
PEG-J: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Jejunostomy (yeyunostomia transgastrica,
percutanea directa)

PUR: Poliuretano

PVC: Policloruro de vinilo

RGE: Reflujo gastroesofagico

RTH: Ready To Hang (listo para ser colgado)

SNG: Sonda nasogastrica
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Consuelo Pedrén Giner

Doctora en Medicina. Facultativo especialista de Area
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

El soporte nutricional artificial ha experimentado un desarrollo muy importante en
los dltimos afios y la nutricion enteral (NE), que es la técnica de eleccion siempre que el
intestino tenga una funcion minimamente conservada, ha cobrado una especial
relevancia.

Este auge se debe, sobre todo, al aumento de la supervivencia de los pacientes
con enfermedades agudas y cronicas y al conocimiento adquirido en relacion con el efecto
gue el mantenimiento de un adecuado estado nutricional ejerce en distintos aspectos: la
mejoria de la evolucion de la propia enfermedad, la disminucion de las enfermedades
asociadas y la calidad de vida del paciente.

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

Por ello, el Grupo de Estandarizacion y Protocolos de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) se planteé la elaboracién de una Guia de Préactica
Clinica de las vias de acceso de NE en Pediatria, con el objetivo de proporcionar a todos
los profesionales implicados una herramienta para la homogeneizacién de la practica y la
mejoria en la calidad de los cuidados proporcionados a los pacientes. Sin embargo, tras
una revision inicial de la literatura, en la que se objetivaron las pocas evidencias
existentes en este campo, se decidi6 redactar un Documento de revisién y consenso
sobre el tema.

Tras determinar los aspectos que deberia contemplar el documento se puso
especial cuidado en que los componentes del grupo pertenecieran a las distintas
profesiones implicadas. Se asignaron los distintos temas a uno o varios profesionales y se
eligié a uno de ellos como coordinador en el segundo caso. Los componentes de los
distintos grupos tras realizar una revision exhaustiva de la literatura y teniendo en cuenta
Su propia practica, redactaron un documento que fue sometido a la consideracion del
resto del grupo hasta la redaccion de un texto consensuado. Se puso especial atencion
para que quedara constancia de las evidencias cuando éstas existieron. Posteriormente

se remitieron a un conjunto multidisciplinar de revisores, discutiéndose por el grupo la





incorporacion o no de las nuevas sugerencias. Se solicité el aval de la Sociedad Espafiola
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica (SEGHNP), de la Asociacién
Nacional de Enfermeria de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (ANECIPN) y de
la Sociedad Espafiola de Cirugia Pediatrica (SECP). En el futuro este documento debera
ser revisado y puesto al dia periédicamente.

Existen diversas clasificaciones para la valoracion de los niveles de evidencia
cientifica y, por tanto, del grado de recomendacién para la practica. Hemos elegido los
criterios de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)* que se resumen en la
Tabla 1

BIBLIOGRAFIA
1. Pocock SJ, Elbourne DR. Randomized trials or observational tribulations? New England
J Med 2000; 342:1907-9.





Tabla 1. Clasificacién de los niveles de evidencia

Procedencia de los niveles de

evidencia cientifica

Grados de recomendacion

la | Meta-analisis de ensayos clinicos Existe buena evidencia basada
controlados y aleatorizados en la investigacion para la

Ib | Al menos un ensayo clinico recomendacion (ensayos
controlado y aleatorizado prospectivos y aleatorizados)

lla | Al menos un estudio prospectivo, Existe moderada evidencia
controlado, bien disefado y sin basada en la investigacion para la
aleatorizar recomendacion (estudios bien

lIb | Al menos un estudio casi disefiados sin aleatorizacion)
experimental, bien disefiado

[Il | Estudios descriptivos no
experimentales, bien disefiados
como estudios comparativos, de
correlaciéon o de casos 'y
controles

IV | Documentos u opiniones de La recomendacion se basa en la

expertos y/o experiencias clinicas

de autoridades de prestigio

opinién de expertos o en

documentos de consenso
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INDICACIONES Y TECNICAS

Cecilia Martinez Costa

Profesora Titular de Pediatria. Universidad de Valencia

Seccion de Gastroenterologia y Nutriciéon Pediatrica. Hospital Clinico Universitario.
Valencia

Carmen Benlloch Sanchez

Cirujano Pediatra. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valencia
Ana Morais Lopez

Facultativo especialista de Area. Especialista en Pediatria y sus areas especificas
Unidad de Nutricion y Metabolismo Infantil.

Hospital La Paz. Madrid
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INDICACIONES GENERALES DE NUTRICION ENTERAL PEDIATRICA

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

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

La indicacidén de instaurar un tratamiento nutricional especializado por via enteral
va a depender de la enfermedad subyacente y de la situacion clinica. En la Tabla 1 se

recogen las principales indicaciones de la NE por sonda en pediatria.

VIAS DE ACCESO DIGESTIVO E INDICACIONES ESPECIFICAS

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

Las vias de acceso digestivo varian en funcién del lugar de infusién (estobmago,
duodeno, yeyuno) y del tipo de abordaje (a través de sonda oral/nasal, por endoscopia o
quirdrgico) pudiendo distinguir entre: sondas nasogastricas (SNG), nasoentéricas, sondas

de gastrostomia y sondas de yeyunostomia.

1. Sondas nasoenterales

Indicaciones:

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

- Para administracion de NE prolongada, en pacientes en los que no sea

aconsejable realizar un procedimiento quirlrgico o anestésico para la colocacién de una
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enterostomia. También en aquellos nifios en los que se calcula un tiempo de sonda
superior a 12 semanas pero autolimitado (ejemplo: lactante pretérmino, fase de
recuperacion de un sindrome de intestino corto). Cada situacion debe valorarse
individualmente.

Contraindicaciones:

- Pacientes que presentan alguna anomalia que imposibilita el paso de una sonda
convencional por las fosas nasales o a través del eséfago (atresia de coanas, atresia o
estenosis esofagica,..). Tampoco estan indicadas en nifios con riesgo elevado de
malposicion o perforacion (pacientes con traumatismos de la base del craneo, por el
riesgo de posicionamiento de la sonda en la cavidad craneal, causticaciones esofagicas
graves...)

Las ventajas que ofrecen las sondas son: facilidad de colocacion y de retirada, uso
inmediato tras su insercién y mantenimiento de la integridad de la piel al aprovechar los
orificios naturales.

Los inconvenientes que presentan son: facilidad de extraccion accidental, acumulo

de secreciones en la luz y en la pared externa de la sonda; lesiones por decubito en el
trayecto de la sonda (fosas nasales, zona nasofaringea, mucosa esofagica, gastrica e
incluso en la duodenal). Para evitar muchas de estas complicaciones el recambio y
cuidado de estas sondas debe realizarse en funcién del tipo de material como se recoge
en el capitulo de cuidados®**. Un inconveniente a tener en cuenta, especialmente en
nifos mayores, es el evidente efecto desfavorable sobre la propia imagen que conlleva
portar una sonda. Para evitarlo puede optarse por el sondaje nocturno o plantear la

realizacion de una ostomia.

1.1 La sonda gastrica es la via de eleccion si el vaciamiento gastrico es adecuado y no
existen otras circunstancias que se comentan en el epigrafe siguiente. Se pueden colocar
via nasal (nasogastrica) o via oral (orogéastrica). La primera suele ser mejor tolerada por el
paciente y tiene menos riesgo de extraccion. La segunda se emplea sobre todo en

neonatos para disminuir las lesiones nasales y también en nifios con atresia de coanas.

1.2 Las sondas yeyunales estan indicadas cuando existe riesgo de aspiracion
broncopulmonar como situaciones de ileo gastrico y de reflujo gastroesofagico (RGE), en
caso de fistulas esofagicas o gastricas y en procesos de pancreatitis aguda para evitar el
estimulo de la secrecion pancreatica. En algunos casos se puede considerar la colocacion
del extremo distal de la sonda en el intestino delgado, al tiempo que se mantiene el

estbmago descomprimido y aspirado bien mediante una Unica sonda de doble luz o dos
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sondas. La via nasoyeyunal a nivel del angulo de Treitz es preferible a la localizacién
duodenal por ser mas frecuente en esta Ultima el desplazamiento de la sonda al
estbmago.

Usada tras cirugia gastrointestinal permite una alimentacion precoz por la rapida
recuperacion de la motilidad yeyunal y en pacientes criticos contribuye al mantenimiento

de la funcién de barrera del intestino evitando la translocacién bacteriana.

Técnica de insercién

Siempre que sea posible debe informarse al nifio con el fin de obtener su maxima
colaboracion y disminuir la preocupacion que le produzca el procedimiento. En caso de
colocar una SNG se utiliza como referencia externa la distancia nariz-ombligo. Cuando la
colocacién es nasoyeyunal se afiaden a esta distancia 15-20 cm.
1) Insercion gastrica: Con el paciente sentado o incorporado 45-90 °C y el cuello
ligeramente flexionado se introduce la sonda, previa lubricaciébn cuando sea necesario,
por el orificio nasal mas permeable. Se empuja la sonda con suavidad y si el paciente
puede colaborar se le pide que degluta o beba mientras avanza la sonda para facilitar el
paso por el eséfago. Se comprueba la localizaciébn por medio de la aspiracion de un
liquido con pH < 5,5 o0 mediante el detector de CO,. La medida del pH no sirve como
control si el paciente esta recibiendo farmacos supresores de la acidez. En caso de duda
se comprueba por examen radiolégico al tratarse de material radiopaco. Una vez
confirmada la localizacion se fija la sonda con esparadrapo hipoalérgico al ala nasa (ver
capitulo de Cuidados)
2) Insercién yeyunal: Su colocacion se podria conseguir por la accién peristaltica
gastrointestinal normal pero ello generalmente requiere mucho tiempo y sélo tiene éxito
en algunos casos. El empleo de sondas lastradas no ha demostrado mayor facilidad de
paso al yeyuno®. Se puede lograr también mediante ciertas maniobras con administracion
de aire y cambios posturales (decubito lateral derecho). El uso de eritromicina por su
efecto procinético no ha demostrado eficacia ni tampoco la administraciéon IM o IV de
metoclopramida®. En ocasiones, la dificultad para la colocacion de las sondas yeyunales
hace necesario que sea dirigida por endoscopia. Para su comprobacion es obligado
realizar control radiolégico, siendo preciso en algunos casos instilar contraste. Se estan
desarrollando sondas con monitorizacion del pH; sin embargo necesitan ser guiadas por
fluoroscopia lo que conduce a una irradiacion considerable®.

Se recomienda anotar la fecha de insercion en la documentacion del paciente asi
como marcar una sefial de posicion en la sonda que permita conocer la longitud del

segmento introducido en el tubo digestivo (o bien, los cm de sonda exterior). Con ello se
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facilita la comprobacion periédica de su localizacion. Es conveniente aprovechar todo
examen radiolégico para comprobar la ubicacién de la sonda®* Los detalles para el

mantenimiento de la sonda se incluyen en el apartado “Cuidados”.

2. Gastrostomias

Indicaciones:

Es el procedimiento mas usado en casos de soporte nutricional invasivo de larga
duracion (> 8-12 semanas), siempre que el estbmago no esté afectado por enfermedad
primaria y no existan fistulas gastrointestinales altas. Ademas el paciente debe tener un
adecuado vaciamiento gastroduodenal.

La gastrostomia puede ser:

a) Percutanea, que es la técnica de eleccion, bien endoscépica (PEG) o radiolégica. La
PEG es una técnica sencilla y segura que ha permitido la instauracion precoz de soporte
nutricional en pacientes de riesgo.

b) Quirtrgica por técnica de Stamm o laparoscépica, indicada en los nifios con cirugia
abdominal previa o simultanea.

En gastrostomias de larga duracion, se puede sustituir la sonda de gastrostomia a partir
de los 2 0 3 meses por un “botdn” (para mas informacién consultar capitulo de Cuidados).

Contraindicaciones:

Dependen del riesgo que la realizacion de una intervencion quirdrgica puede
condicionar en ciertas circunstancias (alteraciones de la coagulaciébn sanguinea,
insuficiencia cardiaca o respiratoria graves...). Se debe considerar cada situacién de
forma individualizada.

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

Igualmente, en los pacientes en insuficiencia renal que puedan precisar dialisis
peritoneal, la PEG parece ser qgue aumenta el riesgo de peritonitis por lo que se aconseja
retirarla (si ya estaba implantada) o postponer su colocacion.

Ventajas: Se trata de accesos seguros, practicos y que evitan los problemas a nivel
nasofaringeo derivados de portar una sonda nasoenteral por tiempo muy prolongado’.
Ademas quedan ocultos bajo la ropa y no distorsionan la imagen corporal en el grado en
que lo hace una SNG. Como el calibre de las sondas es superior a los de las
nasoenterales, los problemas mecéanicos derivados de su obstrucciéon son mucho menos

frecuentes.
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Inconvenientes: el principal es la necesidad de anestesiar al nifio para su

colocacion.

2.1 Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

Esta modalidad de implantacion es segura, relativamente sencilla, rapida,
minimamente invasiva para el paciente y econOmica. Las ventajas que presenta con
respecto a otros procedimientos ha favorecido su utilizacién cada vez mayor’,
considerdndose en la actualidad la técnica de eleccion para la instauracion de
gastrostomias en poblacion pediatrica, habiendo desplazado a la colocacidon mediante
radiologia intervencionista. Esta contraindicada en los casos de imposibilidad de paso o
de riesgo de dafio esofagico por el endoscopio.

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

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

- Posicién en decubito supino con la cabeza girada a la izquierda.

- Limpieza de la cavidad oral con clorhexidina acuosa 0.5%.

- Introduccién de fibroscopio de 7-9 mm (segun la edad del nifio).

- Exploracion endoscopica: visualizacion del eséfago, cardias y camara gastrica, con
especial atencion al antro pilérico y duodeno.

- Eleccién de un punto en la curvatura mayor donde se instalara la sonda (préximo al
tercio medio de la curvatura). El I6bulo izquierdo hepético es facilmente observable
por transparencia desde la pared abdominal iluminada y por la imagen
endoscopica.

- Insuflacién endoscopica del estbmago.

- Eleccién de un punto en la pared abdominal: se situara entre el ombligo y la parte
mas baja del reborde costal izquierdo, y debe sefialarse con precisiéon durante la
endoscopia, comprobando por la imagen obtenida en el monitor que una leve
presién en la piel de la pared abdominal se corresponde con idéntica impronta en la
zona elegida en el estbmago. De esta forma se evita la interposicion del colon y la

produccion de una posible fistula gastrocalica.
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- Desinfeccion de la pared abdominal con clorhexidina acuosa 5%. Puncién de la
pared abdominal y el estbmago.

- Introduccion de hilo guia.

- Aprehensién de la guia con el asa endoscépica o la pinza de biopsia.

- Exteriorizacién del conjunto endoscopio-hilo guia por la boca.

- Unidn del extremo de la sonda con el hilo guia (bucle).

- Tracciéon desde la pared abdominal. La sonda recorre el eséfago y la camara
gastrica.

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

- Comprobacion endoscépica de la colocacién de la cabeza de la sonda y de la
ausencia de puntos hemorragicos.

- Seccion de la sonda a la longitud deseada (aproximadamente unos 15 cm).

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

- Instalacion del tapdn. Dejar abierto unos minutos.

Para reducir el riesgo de infeccion se recomienda emplear solucién antiséptica en la piel e
indicar profilaxis antibidtica previa a la realizacion de la técnica. En general se
recomiendan cefalosporinas via IV***®. Unos autores recomiendan cefalosporinas de 32
generacion'® y otros de 12 generacion (cefazolina 30 mg/kg)™>.

El sistema puede utilizarse a partir de las 6 horas de su colocacidén. Los cuidados
postinsercion se especifican en el capitulo de Cuidados.

Contraindicaciones absolutas de esta técnica son coagulopatias no corregibles y
anomalias anatomicas que impidan fijar la pared anterior gastrica a la pared abdominal
(interposicién de colon, del bazo o del higado entre el estomago y la pared abdominal),

grandes escoliosis o cirugia previa abdominal®?.

2.2 Gastrostomia endoscopica por gastropexia: es una técnica de reciente desarrollo
gue permite la implantacién directa de un botén durante el procedimiento endoscopico. Su
ventaja principal es que evita la realizacion de una segunda endoscopia para la retirada
de una sonda PEG. Requiere un material especifico (Kit Introductor botones de bajo perfil
Mic-Key®)
El procedimiento es el siguiente:

-Nifio bajo anestesia general.

-Insuflar el estbmago con aire.
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-Se recomienda realizar pexias de tres puntos en forma aproximada de triangulo
equilatero para asegurar que la pared gastrica quede fijada de forma firme y uniforme
a la pared abdominal (ver en las figuras 1 y 2 su situacion en modelos)

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

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

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

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

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

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

-Introducir la sonda de gastrostomia de bajo perfil a través de la vaina hasta el
estbmago

-Una vez la sonda esté en la posicion correcta, abrir la vaina y retirar.

2.3 Gastrostomia fluoroscépica.

La insercion por fluoroscopia, es una técnica percutanea por empuje indicada
fundamentalmente en los nifios con estenosis esofagicas graves, en los que la insercién
del endoscopio haya fracasado y cuando la gastrostomia quirdrgica no sea posible. Es
una técnica sencilla, rapida y con un indice de complicaciones a corto plazo similar a la
endoscopica. Los inconvenientes de este procedimiento son, por un lado los
requerimientos estructurales: sistemas de aislamiento plomado, arco de rayos X y
principalmente la irradiacion que sufre el paciente en la sesién, que equivale a 200—-300

mrads, incluso adoptando exhaustivas medidas de radioproteccion®>*e.

A continuacion haremos una breve descripcion de la técnica fluoroscoépica:
- Nifo bajo sedacion y analgesia intravenosa.
- Colocamos una sonda nasogastrica fina 6-8 Fr.
- Insuflamos aire en estdmago, para desplazar el colon transverso hacia abajo

comprobando la entrada de aire por auscultacion del epigastrio.
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Colocamos un objeto radiopaco en el epigastrio y por fluoroscopia, medimos la
distancia objeto-gas intraluminal. El lugar de puncién mas adecuado es el margen
lateral izquierdo del musculo recto por debajo del borde costal.

Infiltramos con bupivacaina al 2% la zona donde vamos a realizar la incision.
Puncionamos el estobmago y comprobamos radiolégicamente la puncién
intragdstrica.

Por técnica de Seldinger, pasamos una guia a través de la aguja de puncion.
Pasamos los dilatadores necesarios y, por ultimo, pasamos la sonda.

Comprobamos su ubicacion infundiendo radiocontraste y fijamos la sonda.

Se recomienda también antibioterapia (ver apartado anterior).

2.4 Gastrostomia quirdrgica

Indicacion: Este procedimiento quirdrgico constituye una alternativa en nifios de

alto riesgo en los que esté contraindicada la técnica endoscopica permitiendo el abordaje

de la luz géstrica a través de la pared abdominal:

Pacientes con lesiones esofagicas graves o traumatismos orofaciales o faringeos
en los que la endoscopia puede provocar complicaciones importantes (perforacion
esofagica, mediastinitis....).

Cuando es imposible el paso del endoscopio (estenosis, malformaciones,
neoplasias, compresiones extrinsecas, traumatismos craneofaciales graves...)
Enfermos con pérdida de las relaciones anatomicas (escoliosis o cifosis graves), en
los que presentan ascitis, en los portadores de derivacion ventriculo-peritoneal o
con cirugia abdominal previa y en los casos en que no se puede realizar una
6ptima transiluminacion a través de la pared abdominal’.

Nifilos que precisan cirugia abdominal siendo el caso mas frecuente el de los
pacientes que ademas de precisar una gastrostomia, presentan también reflujo
gastroesofagico (RGE) grave que es necesario corregir quirdrgicamente®’*8,
Conviene resaltar que al instilar el alimento directamente en el estdbmago
suprimimos la primera fase de la digestién por lo que la fase gastrica se enlentece
con el consiguiente incremento del tiempo de reflujo. En algunos centros se
recomienda realizar previamente un pH-metria de 24 horas para conocer el grado
de reflujo y adoptar la decisién®®, sobre todo en nifios con enfermedades
neurolégicas®® En pacientes pediatricos con dafio cerebral el RGE es frecuente, en
ocasiones de dificil control y puede asociarse a anomalias en el reflejo nauseoso,
lo que incrementa el riesgo de broncoaspiracion. La demostracion preoperatoria de

RGE planteara la realizacion de una funduplicatura asociada. En estos pacientes
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conviene hacer, ademas, un estudio gammagrafico del vaciado gastrico y, si éste
se encuentra enlentecido, realizar un procedimiento quirtrgico que lo facilite?®?,
Revisiones recientes afirman que en el momento actual no existe evidencia que
avale mayores beneficios de la intervencién antirreflujo frente a la instauracion de
PEG mas tratamiento continuado con inhibidores de la bomba de protones y

proquinéticos %%,

Las diferentes técnicas de gastrostomia quirdrgica han mejorado progresivamente,
merced al conocimiento de las técnicas minimamente invasivas (minilaparotomia y
laparoscopia) con infiltracion de anestésico local cutdneo y en planos musculo-
aponeuréticos, con lo que las complicaciones derivadas de la técnica quirdrgica han

disminuido notablemente.

En casi todos los casos quirargicos se plantea la colocacion directa de un botdn de
gastrostomia para facilitar la autonomia del nifio. La técnica de eleccion para los nifios de
cualquier edad es la de Stamm, por su sencillez, efectividad y facilidad de retirada del
dispositivo, cuando éste ya no sea de utilidad, produciéndose el cierre espontaneo de la
pared gastrica y abdominal. Realizaremos esta técnica, con las modificaciones pertinentes
en cuanto al abordaje, pero manteniendo los principios quirtrgicos de la técnica (ver figura
3) 16,25,26

- Nifio bajo anestesia general.

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

- Realizamos una pequefia laparotomia media supraumbilical.

- Extraemos mediante traccion atraumatica, a través de la incision, un segmento de
la curvatura mayor, proxima al fundus.

- Practicamos una sutura tipo jareta en la pared géastrica e incidimos en el centro de
la jareta.

- Por una pequefa contraincision cutanea menor de 1cm, introducimos la sonda o el
boton de gastrostomia, lo insertamos en el estbmago y fijamos el estbmago a la
pared abdominal.

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

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

La gastrostomia laparoscopica se plantea en determinados pacientes con elevado

riesgo quirdrgico y que ademas requieren intervencion antirreflujo (fundoplicacion). En
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este sentido los pacientes candidatos seran nifios con miopatias®’. Las complicaciones de
los tres procedimientos se recogen en el apartado “Complicaciones”.

3. Yeyunostomias y gastroyeyunostomias

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

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

La técnica directa es la introduccion quirdrgica de la sonda en el yeyuno. Se
plantea en pacientes que necesitan alimentacién yeyunal mas de 6 meses, pero se
emplea en pocas ocasiones dado el elevado nimero de complicaciones quirtrgicas °. La
yeyunostomia directa ha experimentado avances considerables gracias a la laparoscopia
gue permite la introduccién de una sonda protegida con una tubulizacion de yeyuno sobre
ella (tipo "Witzel"). También se puede colocar un botén de PEG en el yeyuno, mediante la
practica de una pequefa yeyunostomia cutdnea con dos puertos de laparoscopia.

La gastroyeyunostomia se realiza de la siguiente forma: tras la instauracion de
una PEG (de 20 Fr o mayor), el paciente se reendoscopia. A través de la gastrostomia se
pasa una sonda de yeyunostomia (9-12 Fr) que es dirigida con el endoscopio hasta el
yeyuno. Este sistema permite la descompresion géastrica y la alimentacion en yeyuno de

forma simultanea®®. También se puede dirigir la colocacién yeyunal por fluoroscopia®®.

4. Retirada y recambio de gastrostomias

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

Hay dos procedimientos de retirada que dependen del material y tipo de sonda de
gastrostomia empleado. Algunos modelos permiten retirarla por traccion, fijando con una
mano la pared abdominal circundante y con la otra haciendo un movimiento de traccion.
Otros, solo permiten la retirada mediante endoscopia. Tras sedar al paciente se introduce
el endoscopio hasta el estbmago, se corta la sonda de gastrostomia y con el endoscopio
se extrae el dispositivo interno®’. Este procedimiento aunque mas costoso tiene menos

riesgo de lesiones por la traccion y es menos molesto para el nifio.
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El recambio de una sonda de gastrostomia en nifios se puede realizar de dos
formas: 1) Sustituyéndola por un botén de bajo perfil con dispositivo interno de balon o en
forma de seta. Los primeros resultan muy faciles de manejar y de recambiar no
suponiendo ninguna molestia para el paciente. Tan solo consiste en deshinchar el balon y
retirarlo. En los modelos de seta el recambio es mas costoso y en ocasiones doloroso.
Consiste en introducir a través del botén un fiador que permite estirar la seta en el interior
del estbmago y retirarla por traccion; 2) En algunos pacientes se prefiere para su manejo
(por anomalias anatdbmicas como escoliosis intensa) sustituir la sonda inicial de
gastrostomia por una sonda de gastrostomia con balon, también facil de colocar pues

sb6lo precisa hinchar el balbn y fijar la sonda a la pared abdominal.
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TABLA 1: Indicaciones de la nutricion enteral por sonda en pediatria

Anomalias orofaciales
- Hendidura palatina, sindrome de Pierre-Robin, otras
alteraciones del desarrollo orofacial
- Traumatismos y tumores orofaciales
Disfagia cricofaringea
Alteraciones esofégicas
- Atresia o0 estenosis esofagica
- Fistula traqueo-esofagica
Inmadurez del reflejo de succidn
- RN de edad gestacional <34 semanas
RN que no cubren sus requerimientos por via oral
- RN pretérmino
- RN con asistencia respiratoria
Encefalopatias con retraso psicomotor
Enfermedades neuromusculares
- Enfermedad de Werdnig-Hoffman
- Sindrome de Guillain-Barré
- Enfermedad de Duchenne
Pacientes en coma y/o con ventilacibn mecanica
Trastornos de la conducta alimentaria
- Anorexia nerviosa
- Otras alteraciones de la conducta alimentaria

Dificultades para la
ingestion y/o
deglucion

Sindrome de intestino corto quirurgico
Diarrea grave o prolongada por alteraciones en la
mucosa de

origen diverso

- Sindrome de malabsorcion

- Infecciones

- Enteritis post quimioterapia, postirradiacion

- Enfermedad de injerto contra huésped
Alteraciones graves de la motilidad del tracto

- Pseudoobstruccién intestinal crénica idiopatica

- Enfermedad de Hirschsprung extensa
Pancreatitis grave (infusion yeyunal)
Insuficiencia pancreatica grave
Hepatopatia/colestasis crdnica
Trasplante intestinal, hepéatico

Dificultades para la
digestion y absorcién

Enfermedad renal crénica
Cardiopatias congénitas
Enfermedad respiratoria grave
- Fibrosis quistica
- Displasia broncopulmonar
- Malformaciones de la caja toracica
Pacientes criticos
Enfermedad oncoldgica, TMO
Alteraciones graves de la integridad cutanea
- Grandes quemados
- Epidermolisis bullosa grave
- Ictiosis grave
Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia

Enfermedades
extradigestivas con
incremento de
requerimientos que no
se pueden cubrir por
via oral






Enfermedades en las
gue la NE es parte
fundamental del
tratamiento

Errores innatos del metabolismo (Para administracion

de férmulas
especificas y/o para eliminar periodos de ayuno

prolongado)
Enfermedad de Crohn (en los casos indicados)

Otras indicaciones

Desnutricion calérico-proteica primaria moderada-

grave
NE preoperatoria en pacientes previamente desnutridos
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Figura 1: Modelo para la técnica de gastrostomia endoscopica por gastropexia
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Figura 2: Modelo para la técnica de gastrostomia endoscopica por gastropexia
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Figura 3: Técnica de gastrostomia quirargica
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INTRODUCCION

Para administrar la alimentacion por lugar diferente a la via oral se requiere un equipo
especifico compuesto por un sistema de infusién formado por contenedor, lineas de
administracion y bomba; sondas para nutricion enteral, nasogastricas 0 nasoentéricas,

gastrostomia, yeyunostomia, etc. y otros accesorios?.

CONTENEDOR DE LA FORMULA

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

Vademecum) que pueden agruparse en 2 categorias:

1. Envase original

Se considera como tal aquel que sale del proceso de fabricacion conteniendo el
producto de NE. Este sistema de administracion aporta las siguientes ventajas: reduce el
riesgo de contaminacion porque disminuye las manipulaciones, ahorra costes al no
precisar preparacion previa, esta correctamente identificado dificultando la confusion con

productos de NP y permite administrar volumenes exactos.
La formula de NE puede estar contenida en seis tipos de envases diferentes:

A. Botella de cristal

El vidrio puede ser opaco o transparente, el opaco protege mejor de la luz pero dificulta la
apreciacion de posibles alteraciones del producto (separacion de fases, precipitados,
particulas en suspensién, etc.). En cuanto al tapon puede ser de rosca, que facilita su
apertura, o de corona. Normalmente se precisan unos aros o bolsa de plastico para poder
colgar la botella. El peso del vidrio hace inviables las botellas de 1000 o 1500 ml, razén

por la que los contenedores con mayor volumen se fabrican de plastico.

B. Envases herméticos de plastico

Se conectan directamente al equipo de infusion y no precisan un contenedor adicional.
Son irrompibles, el peso y el espacio de almacenaje son inferiores a los de la formula y el
contenedor por separado y no pueden reutilizarse. Existen envases de 500 ml, pero en

general la presentacion es de 1000 o de 1500 ml y se ha demostrado que los pacientes
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reciben mayor cantidad de la dieta prescrita cuando se administra en estos envases al no

sufrir interrupciones para el cambio de la bolsa. No son Utiles cuando se emplea la via

oral, en casos en que se cambia con frecuencia la pauta de administracion o el tipo de
formula ya que es posible que se tenga que desechar parte del producto. Los plasticos
formados por multicapas unidas con pegamentos no son reciclables.

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

- Semirrigidos: son botellas de plastico de distintos volimenes (500, 1000 o 1500 ml)
gue solo precisan la conexion de la linea (aguja / luer / rosca) para iniciar la infusion,
se denominan también RTH (“Ready To Hang’-listos para ser colgados). Estos
envases son mas faciles de manejar que los flexibles.

- Flexibles o packs: Son bolsas colapsables de hasta 2000 ml que pueden incorporar o

no la linea de infusion.

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

por sonda.

2. Contenedor vacio

A) Contenedor flexible (bolsa de NE)

La bolsa es uno de los sistemas mas tradicionales y conocidos para la administracion de
la NE. Son envases plasticos transparentes y colapsables fabricados en vinilo de grado
médico o PVC, disponen de una abertura en la parte superior por donde se introduce la
mezcla nutritiva. Deben ser faciles de llenar, cerrar, colgar y lavar. Tienen que ser seguras
desde el punto de vista bacteriolégico y no han de presentar fugas en las conexiones. Es
recomendable que no se colapsen totalmente cuando disminuya la cantidad de liquido ya
que la férmula podria dejar de fluir (si la administracion es por gravedad). Por otro lado, la
graduacion de volumen tiene que leerse con facilidad y el contenedor debe ser compatible

con la bomba de infusion (en casos de administracion por bomba).

La principal ventaja del contenedor flexible es que permite la infusion de grandes
volumenes y diluir el contenido en caso de que fuera necesario. Son imprescindibles si el
producto a utilizar se presenta en lata/copa/botellin o si debe reconstituirse una
presentacion en polvo. El trasvase, la dilucion y la manipulacion de productos de NE

aumentan el riesgo de contaminacion. Disponemos de bolsas de nutricion enteral de 500,
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1000, 1500 y 2000 ml, algunas incorporan la linea de aplicacion (gravedad o bomba) y

otras disponen de una conexion tipo luer en la zona terminal.

B) Contenedores semirrigidos

Se trata de botellas de PVC o derivados del vinilo de grado médico que no se colapsan al
disminuir el contenido de férmula y no modifican el flujo de infusibn aunque el volumen
remanente sea pequefio. Suelen incorporar una boca ancha con tapon de rosca. Algunos
modelos se conectan a la linea de administracion a través de adaptadores de rosca, otros
a través de un terminal luer o de una aguja perforadora. El tamafio del contenedor puede
ser de 500, 1000 y 1500 ml.

En general se recomienda la utilizaciéon de los propios envases de fabrica siempre que
sea posible. Los contenedores flexibles y semirrigidos pueden reutilizarse, aunque lo ideal
y deseable es que so6lo se utilicen una vez durante 24 o 36 horas consecutivas. Su
limpieza y conservacion se detallan en el capitulo de cuidados.

Enla Tabla 2 se

LINEAS DE ADMINISTRACION

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

Existen 2 tipos de lineas: para administracion por gravedad y para administraciéon con
bomba. La diferencia fundamental entre ambas consiste en que la linea para bomba lleva
incorporado un segmento de silicona (bomba peristéltica) o un cartucho de fuelles (bomba
volumétrica), necesario para que la bomba pueda regular el flujo. No obstante, existe un
modelo de reciente comercializacion que puede utilizarse para ambos tipos de linea y se
presenta sin tramo de silicona. (Ver Tabla 2, Vademecum)

Elementos de una linea de administraciéon o nutrilinea

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

- Filtro: situado en el cabezal, permite la entrada de aire para facilitar el goteo.
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- Camara de goteo: tiene una doble funcion: controlar el goteo y minimizar el riesgo de
contaminacién bacteriana. Se coloca entre el cabezal y el regulador de flujo o el tramo
de silicona.

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

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

medicacion.

Un error infracomunicado pero potencialmente mortal es la administracion erronea de NE
a través de un acceso vascular venoso periférico o central, catéter de dialisis peritoneal o
tubo de traqueostomia®. Las causas de este error pueden ser varias pero generalmente
estan relacionadas con los conectores tipo luer. En este sentido y para minimizar los
riesgos se han desarrollado sistemas de NE “anti-IV” (Corflo® anti-iv de Corpak

MedSystems® y Nutrisafe 2® de Vygon®) que se caracterizan por tener un sistema de

conexién no universal y inicamente compatible con si mismo (Tabla 3, Vademecum).

La norma europea UNE-EN 1615 es la que especifica los requisitos aplicables a los

catéteres y equipos de administracion de NE para un solo uso y sus sistemas conectores;

hace hincapié en la importancia de que los equipos de NE no puedan conectarse a

catéteres intravasculares parenterales o a cualquier otro catéter dotado de un conector

luer hembra, ademas considera necesario proporcionar un cédigo de colores en el equipo
de administracion enteral.

Una reciente resolucion sugiere una serie de medidas para reforzar la seguridad de los

pacientes:

- Adquirir y utilizar jeringas destinadas especificamente a la administracion de
preparados liquidos por via oral, preferiblemente de un color que facilite su
diferenciacion.

- Sustituir los sistemas actuales de administraciéon de soluciones enterales que tengan
terminacién LUER por sistemas de administracion de preparados enterales especificos
cuyos conectores sean incompatibles con conectores LUER-macho (como las llaves
de 3 pasos) o LUER-hembra (catéteres intravenosos) y por lo tanto imposible de

conectar con cualquier dispositivo de acceso parenteral, venoso, arterial y otros.
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- Utilizar bombas claramente diferenciadas para la administracién parenteral o enteral.
- Verificar que las jeringas orales conectan exclusivamente con los equipos de NE

utilizados en el hospital.

BOMBA DE NUTRICION

Se trata de un dispositivo que controla automaticamente el volumen de férmula que pasa
por la sonda permitiendo un flujo continuo o en forma de bolus sin oscilaciones?®.
Las caracteristicas ideales de una bomba de NE estan recogidas en la tabla 1.

Existen tres tipos de bombas:

1. Bombas peristélticas: La férmula progresa gracias al movimiento de un rotor que
presiona de forma sucesiva el segmento de silicona que incorporan las lineas. La
velocidad del flujo viene determinada por la velocidad de giro del rotor. El flujo se
controla mediante unos sensores que detectan el goteo en la cdmara de goteo®>.

2. Bombas volumétricas. Regulan el paso de la nutricibn mediante sistemas

electronicos mas sofisticados. Incorporan un dispositivo (piston o camara) que se
rellena y vacia alternativamente, dosificando y perfundiendo cantidades
determinadas de férmula. Son mas precisas que las anteriores pero también de
manejo mas complicado y mantenimiento mas caro. Puede que no manejen
adecuadamente formulaciones en polvo reconstituidas®®.

3. Bombas de jeringa: Muy precisas. EI émbolo desplaza de forma continua la dieta

enteral. El volumen viene determinado por el didmetro del cilindro y la longitud
recorrida en cada unidad de tiempo. Muy Utiles en neonatos °.

Tanto las bombas peristalticas como las volumétricas que se emplean habitualmente
en NE permiten flujos desde 1 hasta 400 ml por hora y tienen una precision de + 10%, por
lo que, en situaciones en las que es preciso ajustar finamente el volumen a infundir, como
en los recién nacidos prematuros o gravemente enfermos, es necesario recurrir a bombas
de jeringa, cuya precision es de + 2%. La disposicion horizontal de la jeringa y los bajos
ritmos de infusion facilitan que el soluto de las soluciones se deposite en la parte declive,
motivo por el que es necesario utilizar dietas muy homogeneizadas o bien agitar

frecuentemente el contenido.

Se han desarrollado bombas con sistema de lavado automatico, de esta forma se
disminuyen los episodios de obstruccion de la sonda y ademas permiten afiadir agua sin

necesidad de manipular la sonda ni el preparado enteral’®. Este sistema puede ser
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desconectado en aquellos pacientes que tengan los liquidos restringidos y en los menores
de 12 meses. Normalmente estan programados lavados horarios con 25 ml de agua.

Algunos factores pueden afectar a la velocidad de flujo: las formulaciones viscosas®
o la adicion de modulos nutricionales pueden impedir alcanzar la velocidad adecuada.
Hay que considerar ademas quién va a manejar la bomba (enfermera, paciente o
cuidador), el tamafio del paciente y su condicién global y capacidad de deambulacion
(que tiene que ver con la capacidad para desplazarse con la bomba o no).

En la Tabla 4 del Vademecum se recogen los tipos y caracteristicas de las bombas

SONDAS PARA NE

SONDAS NASOENTERALES

En la elecciéon de la sonda enteral se recomienda tener en consideracion: el material
empleado en su elaboracion, la longitud, el calibre, el uso de fiador/guia y lastre, el tipo de
conector, las caracteristicas del extremo distal, la existencia de marcas de

posicionamiento y el lubricante utilizado®*®

. (Ver tabla 5, Vademecum y Figura 1).

1. Material

Se han utilizado diversos materiales para la elaboracion de sondas (PVC, silicona,
poliuretano (PUR), caucho y latex). En la actualidad los dos materiales que se consideran
mas adecuados son la silicona y el poliuretano (“poliuretano y silicona de grado
médico”)*°. Las principales ventajas de las sondas de PUR vy de silicona frente a las de
PVC son: mayor flexibilidad que condiciona menor incidencia de lesiones por decubito;
mayor biocompatibilidad que limita la degradacién del material ante el contacto con las
secreciones digestivas y posibilita tiempos de permanencia mas prolongados y menor
interferencia en la absorcion de farmacos. Al ser las paredes mas finas, el diametro
interno es mayor (a su vez, mayor en las sondas de PUR que en las de silicona) al de las
sondas de PVC del mismo calibre externo lo que permite un flujo mayor. Ademas estan
exentas de componentes toxicos. Las sondas de PUR son mas duraderas que las de

silicona.

Las desventajas de este tipo de sondas (PUR y Silicona) son: su mayor tendencia a
colapsarse y obstruirse, la dificultad para la colocacion que suele hacer necesario el uso

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

2. Longitud

Decidida la colocacion de la sonda para NE se debe definir el punto del tubo digestivo
donde se quiere colocar. Segun el lugar de colocacion de la sonda (orogéstrica,
nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal), la talla/longitud y la edad del paciente se
elige la longitud de la sonda. Disponemos de sondas desde 38 cm hasta 120 cm. A
igualdad de calibre, las sondas mas largas permiten su colocacion transpilérica. A modo
de ejemplo, las sondas de calibre 8 Fr (1 French = 1 Charriere = 0,3 mm) que miden 120

cm son aptas para llegar al yeyuno de los niflos mayores.

3. Calibre

Se encuentran disponibles sondas enterales de diversos calibres (4, 5, 6, 7, 8, 10 Fr) para
poder adaptarse adecuadamente al peso y la edad del paciente. Las mas utilizadas en la
edad pediatrica son las de 4, 5, 6 y 8 Fr. Las que poseen un didmetro inferior a 2 mm se
obstruyen con facilidad. Cuanto menor sea el calibre menos complicaciones (irritacion
nasofaringea, incompetencia del esfinter esofagico inferior, etc.) pero es mas frecuente la
obstruccion. Es preciso tener en cuenta la viscosidad del producto a administrar y si la
sonda se va a destinar también para administrar medicamentos. En estos casos es

preferible utilizar un calibre superior.

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

gastrico.

4. Tipos de conectores

El conector del extremo proximal puede ser de tipo conico universal, luer o luer-lock.
Algunas sondas disponen de un conector en forma de Y con un punto de acceso para la
nutricion y otro para irrigar, aspirar o administrar medicacion. Existen sondas con

terminales cuya conexion a cualquier sistema de administracion intravenosa es imposible.
5. Fiador o guia interna

El fiador facilita la colocacion de la sonda dotandola de mas rigidez permitiendo ademas
gue avance con facilidad y seguridad evitando que se formen bucles o acodamientos. El
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fiador puede ser de acero inoxidable o de plastico. Debe tener la punta roma, ser de

menor longitud que la sonda para evitar la perforacion y no ser excesivamente rigido.

6. Marcas de posicionamiento

Las sondas suelen llevar marcadas en su superficie externa unas sefiales que orientan
sobre la longitud de la sonda que se ha introducido. Las marcas pueden distar entre si 1,
5, 10 0 25 cm segun el fabricante.

7. Extremo distal

El extremo distal puede ser cerrado o abierto; para evitar la obstruccion es recomendable
que los orificios de salida sean laterales y estén dispuestos de forma alterna.
Recientemente se han desarrollado sondas con un solo orificio lateral de salida cuyo

didmetro es superior que el lumen del tubo optimizando el flujo.

8. Lastre

Es un pequefio peso (de tungsteno) situado por debajo de los orificios de salida de la
sonda, cuya intencién teorica es facilitar el paso a intestino delgado y evitar el paso
retrogrado al estbmago o la salida de la sonda por la tos o los vomitos Sin embargo, los
estudios realizados muestran resultados contradictorios'”*®'°. Los lastres pueden ser

internos o externos.

9. Lubricacion

Es recomendable que las sondas dispongan de un recubrimiento lubricante, en el extremo
y en su luz interior, que se active con agua proporcionando un mayor confort al paciente
durante el sondaje y la retirada del fiador. Si no fuera asi es recomendable lubricar la

sonda antes de su introduccion.

Con el objetivo de conseguir un correcto posicionamiento de las sondas enterales en el
tubo digestivo, evitando la colocacion inadvertida en las vias respiratorias y facilitando la
colocacion duodenal, recientemente se ha desarrollado un aparato basado en tecnologia
electromagnética (Cortrack®) que permite el seguimiento visual del progreso de la sonda
en tiempo real. Por el momento aun no esta comercializado en Espafia y desconocemos

su aplicabilidad en nifios.
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SONDAS PARA ENTEROSTOMIAS

Gastrostomias

Disponemos de diferentes sondas de gastrostomia

2021 (Tabla 6, Vademecum):

Sondas de gastrostomia quirdrgica ideadas para no utilizar una sonda de Foley,
Nelaton o Petzer después de intervenciones de Stamm o Witzel o tras gastrostomia
laparoscopica.
Sondas para gastrostomia percutanea (endoscopica (PEG) o radioldgica):

o Para técnica pull-through (por traccién o técnica de Gauderer-Ponsky)

o Para técnica push-through (por presién o técnica de Sacks-Vine)

o Para técnica de puncion directa y gastropexia
Kits de sustitucion de gastrostomia (bien PEG o quirdrgica).

o Kit de sonda con balén

o Kit de bajo perfil o de botdn

Las sondas de gastrostomia son de PUR de uso médico o silicona. Las PEG fabricadas

en silicona se deterioran con mas facilidad y rapidez que las de poliuretano®. Se

distinguen diferentes partes:

Extremo proximal con un conector Unico o en Y. En las sondas con balén, en este
extremo proximal se localiza la valvula de llenado del bal6n con indicador de
volumen.

Sonda: generalmente transparente con marcas de distancia desde el baldn.
Disponibles en diferentes calibres.

Tope externo: también denominado anillo o disco de retencién externa. Su funcion
es la de ajustar la sonda a la pared abdominal.

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

Orificio de salida: localizado distalmente al sistema de retencion interna.

Los kits de PEG comercializados tienen un calibre que oscila entre 9 y 24 Fr, en

adultos generalmente se utilizan los de 20Fr, mientras que en nifios inicialmente se

colocan tubos de 14 Fr que posteriormente se sustituiran, cuando el paciente crezca, por
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otros de mayor calibre. Tenemos disponibles kits para las tres técnicas de PEG (pull-
through, push-through y puncién directa mas gastropexia).

Los kits de sonda con balén estan compuestos por una sonda de silicona radiopaca de
unos 20 cm de longitud y 9-24 Fr de calibre, en uno de los extremos hay un balén de 5 o
20 ml que se llena de agua y en el otro, un conector. En el centro de la sonda se incorpora

un soporte que sirve de sujecion externa de la misma.

Los botones de gastrostomia o kits de bajo perfil estan fabricados en silicona, tienen
una longitud de estoma entre 0,8-4,5 cm y un calibre de 16 a 28 Fr. Disponen de sistema
de fijacidén externa y otro de fijacion interna y distalmente a este ultimo el orificio de salida.
Todos tienen en el extremo proximal (que permite su fijacion externa) un orificio para
adaptar la extensién para la alimentacién (por “bolus” o continua) o administracién de
liquidos y otro que corresponde a la valvula de inflado con indicador de volumen en
aquellos modelos cuyo sistema de fijacién interna es un baldn. El sistema de fijacion
interna incorpora la valvula antirreflujo en los modelos sin balén. Los botones de

gastrostomia deben adaptarse al tamafio del nifio y al del estoma.

Se ha comercializado una sonda para PEG (Bard®) que una vez que ya se ha
instalado puede convertirse mediante un accesorio en un dispositivo de bajo perfil aunque
con la limitacién de que el calibre de la sonda se reduce considerablemente (de 20 Fra 8
Fr).

Yeyunostomias

Disponemos de sondas de yeyunostomia quirdrgica, yeyunostomia percutanea directa (D-
PEJ) y sondas de gastroyeyunostomia o yeyunostomia transgastrica (PEG-J). (Tabla 7,
Vademecum). Estas Ultimas disponen de lastre de tungsteno interno o externo y de
dispositivos de fijacion interna y externa y valvula de llenado. En el extremo proximal
tienen un conector en Y para el acceso yeyunal y gastrico. Al igual que el resto de
dispositivos estan fabricados en silicona o0 PUR de uso médico con distintos calibres y
longitudes. Disponemos de sistemas de bajo perfil para PEG-J y de kits de PEG-J para

técnica de puncion directa y gastropexia.

41





ACCESORIOS

- Clampajes: de apertura rapida que previene el reflujo de contenido gastrico a
través de la sonda hasta el sistema de administracion; y de seguridad que permite
gue el disco de retencidn externo se mantenga en la posicién adecuada.

- Conectores de diferentes tamarios para el recambio en caso de rotura.

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

- Sets de extension: es un accesorio para conectar la sonda de boton al sistema de
administracion. Disponibles para administracion continua, por bolus, para
medicacion y para descompresion. Existe la posibilidad de conseguirlos
incorporados al conjunto de accesorios de un determinado tipo de sonda o en
unidades independientes.

- Lineas de administracion.

- Cepillo de limpieza.

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

- Gripstar®: Desarrollado por Covidien®, este dispositivo se utiliza para recambiar el
sistema de bajo perfil EntriStar®. Simplifica la insercion y la extraccion de la sonda

de recambio y asegura el emplazamiento en el estbmago.
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Tabla 1. Caracteristicas ideales de una bomba de nutriciéon enteral

Manejo sencillo con instrucciones claras

Precision conocida (+ 2% del volumen programado en bombas de jeringa y + 10% en
peristalticas)

Bateria que asegure una autonomia de al menos 8 horas a unos 100 ml/h

Recarga de bateria automatica al conectarla a una toma de corriente

Baja presion de oclusion: permite una utilizacién segura con cualquier sonda de NE
Existencia de un sistema de alarma sensible y de facil interpretacion que indique,
visual y acusticamente, cualquier incidencia: obstruccion, bateria descargada,
recipiente vacio, cambio del ritmo de infusion o averia interna

Disponer de memorias que permitan ver el volumen total y el infundido a tiempo real
Portétil, pequefia, ligera y silenciosa

Barata, tanto en la compra como en el mantenimiento

Adaptable a un pie de gotero

Facil limpieza

47






ANEXO 1. VADEMECUM

Tabla 1. Contenedores para nutricion enteral

. . . L T° maximo
Materi Sistema de administracion
Marca Modelo Volumen . recomendad
al incorporado
0 de uso
Bolsa Flexitainer PVC 1000 ml Ninguno 24 horas
Top Fill gravedad PVC 1000 mi Por gravedad 24 horas
Abbott Top Fill patrol PVC 1500 ml Para bomba 24 horas
Flexitainer Companion PVC 1000 mi Para bomba Companion 24 horas
Set Bomba Quantum PVC 1000 ml Sistema de lavado de Bomba Quantum 24 horas
Nutrici Flocare EVA!? 2000 ml Por gravedad 24 horas
utricia Flocare Infinity EVA'? 2000 ml Para bomba Flocare Infinity 24 horas
Nestlé Compat® Combiset Go EVA? 1500 ml Para la Bomba Compat® Go 24 horas
Nutrition Compat® Combiset Standard Pump EVA? 2000 ml Para la Bomba Compat® Standard 24 horas
. Por gravedad
Grifols Nutri-Bag EVA 250 — 2000 ml Para bomba Nutriflow I 24 horas
Sin sistema incorporado

EVA: etileno-vinil-acetato. DEHP: di(2-etilhexil) ftalato. PVC

: Policloruro de vinilo. !Libre de DEHP. 2Libre de latex
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Tabla 2. Lineas de infusién

Materi T° méaximo
Marca Modelo al Cabezal Sistema de administracion | recomendad
0 de uso
Set Gravedad Flexiflo PVC Rosca.40 mm ¢ Por gravedad 24 horas
Universal
. Universal .
Abbott Set Bomba Flexiflo Patrol PVC Rosca 40 mm ¢ Para bomba Flexiflo Patrol 24 horas
Set Bomba Flexiflo Quantum PVC Rosca 40 mm ¢ Para bomba Flexiflo Quantum 24 horas
Set Bomba Flexiflo Companion PVC Rosca_40 mm ¢ Para bomba Flexiflo Companion 24 horas
Universal
Nest|é Compat® Go PVC? Universal Para la Bomba Compat® Go 24 horas
L. Compat® Standard Pump PVC? Universal Para la Bomba Compat® Standard 24 horas
Nutrition Compat® para gravedad PVC? Universal Para administracién por gravedad 24 horas
. Universal Por gravedad 24 horas
Grifols Universal Por bomba (Nutriflow 1) 24 horas
Nutrici Flocare PVC!? Universal Para administracién por gravedad 24 horas
utricia Flocare Infinity PVC!? Universal Para bomba Flocare Infinity 24 horas

EVA: etileno-vinil-acetato. DEHP: di(2-etilhexil) ftalato. PVC

: Policloruro de vinilo. Libre de DEHP. ®Libre de latex. ¢ : didmetro externo
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Tabla 3. Sistemas de nutricion enteral anti-iv

T° maximo
. Conector . .
Marca Modelo Lastre | Material Calibre (Fr) y Longitud (cm.) recomendad
0 de uso
5Fr/38,56y91cm.
6 Fr/38,56y91cm.
Corpak Corflo anti iv® NO PUR PROPIO 8 Fr/38.56. 91y 109 cm. NE
Medsystems® 10 Fr/ 109 cm.
Sl PUR PROPIO 8 Fry 10 Fr /109 cm. NE
4,5,6,8Fr/40,50, 75, 125 cm.
10 Fr /50, 75, 125 cm.
PVC 12 Fr/ 75, 125 cm.
\V ® Nutrisafe 2® NO/SI E\ng PROPIO 45 6%8;; gg?;g’qgcl)zs cm. ?ng i g 3Eas
ygon utrisate SiL PUR 10 Fr /50, 75, 125 cm. oL NE“’S
12 Fr/ 75, 125 cm.
4,5,6,8,10 Fr/50 cm.
SIL 4,6,8,10 Fr/ 125 cm SIN lastre

6, 8 Fr/ 125 cm CON lastre

PUR: poliuretano de grado médico. PVC: Policloruro de vinilo. SIL:

Silicona de grado médico. NE: no especificado por el fabricante. DC: doble canal.
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Tabla 4. Bombas para nutricion enteral

Precision

Tipo de " Flujo . i i Duracién
Marca Modelo P Portatil . ritmo Dimensiones (cm) ) Peso
bomba Incrementos (ml/h) flujo alturaxlongitudxprofundidad bateria
Elexifl Solo bomba
oo | vamare | s 5 o WRAL | gpamn |, S
15,24x17,02x8,38
Flexiflo Solo bomba
- - 1-300 mi/h +10% 10,92x15,24x4,32 Bomba: 600 g
bb (é(l)mpgmog Volumétrica Sl Delenlml + 0’5 ml/h Con cargador 24h Cargador: 700 g
Abbott ear Star 15,24x17,02x8,38
Elexifl Volumétrica 1a300 ml/h
EXITIO | consistema NO Delenlmi. *10% 20,96x19,05x15,24 8 ha 125 mih 3270
Quantum de lavado Lavado automatico: 25 ml de +0,5ml
automatico agua cada hora
FIeX'ﬂ(g Peristaltica NO 1 8 300 ml/h. *10% 21,59%16,51x12,19 8ha 125 mih 3000 g
Patrol Delenlml +0,5ml
®
; Compat Peristaltica NO DlEZQSlmH +10% 14x18x10 8 ha 100 ml/h 2500 g
Nestlé Standard elenlm
1t1 1-600 mi/h
Nutrition Compat® Go Peristaltica Sl De 1 en 1ml Si <100 ml +10% 128x11,4x4,3 24 ha 125 ml/h 480 ¢
De 10 en 10 ml Si >100 ml
NUt”(g ow Peristéltica NO |31e-3102an/::1| + 10% 17x 26 x 14 10 ha 150 ml/h 2750 g
Grifols
o 1-400 ml/h
Nubo® Peristaltica Sl Deleniml +10% 15,5x10,5x4,5 24hal125mi/h 530 g
Nutricia FIoc_ar_e® Peristaltica sl 1-4000ml/hDelenlml +5% 95x14x35 24 ha 125 mi/h 3929
Infinity
- Kangaroo - 1-300 ml/h
Covidien epump Peristaltica Sl Deleniml +10% 16,8 x 16,3 x 11,7 15ha 125 ml/h 1100 g
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Tabla 5. Sondas nasoenterales para nutricion enteral
Compat Sonda
Compat Soft ® | Stay-put Nasointesti Freka®
Corflo® Flexiflo® . Flocare® nal Freka Paed®
Marca . Nestlé ® . - Vygon®
Grifols Abbott I . Nutricia Bengmark Fresenius-
Nutricion Nestlé :
. Flocare® Kabi
Nutricion .
Nutricia
. Poliuretano PVC
Material Poliuretano Poliuretano Poliuretano Poliuretano Poliuretano Poliuretano silicona Poliuretano
Silicona
Radioopaca Sl sl sl sl Sl Sl sl sl
Tipo L-L, Universal y
C t Tipo lueren ¥ con Universal en Y Universal en Y / Universal en Y Tipo luer / Universal Tipo luer / Luerl:erglg()@dem Tipo luer / Universal
onector adaptador universal Luer-Lock (L-L) P Universal . P
Universal en modelos
Freka-Paed®
Fladc_)r CON/sin CON/sin CON/sin CON CON CON CON/sin SIN
(con/sin)
. SIN
Lastre SIN Con/Sin SIN SIN SIN Espiral distal SIN SIN
OanCIOS Unico lateral 2 o|4tor|:‘|0|os Varios 2 3 Varios 2 2 0mas
terminales aterales
PVC CONECTOR L
456y 7Fr/40cm
POLIURETANO 8,9y 10Fr/50 cm
% CONECTOR L-L 6,8y 10Fr / 125 cm
CON FIADOR CON FIADOR UNIVERSAL EN Y 8Fr /60,120 cm PVC CONECTOR
5Fr /56 cm 12Fr /120 cm UNIVERSAL
6Fr /38, 56, 91 X LASTRE 8,10y 12Fr/120 cm SON FIADOR POLIURETANO 12Fr /50
Calibre (Fr) f /99,90, 95 CM 8Fr/91, 114 cm 6Fr /90, 110 cm /o0 cm
. 8Fr /56, 91, 109, 140 cm 19Fr/ ’114 om SIN FIADOR Y Yeyunal 9Fr — 8Fr/ 1’10 om 8Fr / 145 cm CONECTOR 12y 14Fr/125cm
y Longitud 10Fr /91, 109, 140 cm 2w L Gaéstrica 18Fr UNIVERSAL POLIURETANO
CONECTOR L-L 10Fr /110,130 cm 10Fr / 145 cms T Ty
12 Fr/ 109 cm e /150 cm 6,5Fr /50 cm CONECTOR L
(cm) SIN FIADOR NI SFr /50 cm 12Fr /110 cm 8y 12Fr / 120 6,8,10y 12Fr/ 125
LASTRE 14Fr /110 cm y e weo em (0D Y LA 89 CM
SIN FIADOR P SILICONA SILICONA CONECTOR
ey 12Fr/91 cm CON FIADOR Y NECTOD |
12 Fr/109 cm CONECTOR LL CONECTOR L-L L
I 80cm 7,6Fr/130 cm 6,8y 9Fr/125cm
13Fr /120 cm SILICONA CONECTOR
UNIVERSAL
12Fr/125cm
Lubricante Sl sl sl NO NO NO NO NO
Marcas c/cm A50y76cm c/cm NO ¢/ 20 cm c/10cm Segun el modelo
Fr: French (1Fr=0,3 mm). PVC: Policloruro de vinilo.






Tabla 6. Sondas de gastrostomia para nutricion enteral

FLEEE Precisa T° maximo
e/ | Materia r Calibre (Fr) y Longitud Técnica de .
Marca Modelo PEG /B Conector | . i retirada recomendado
| intern (cm) Colocacion I
0 endoscopica de uso
Sondas Flexiflo® de ] ] Cirugia
gastrostomia G SIL Y tipo Luer Balon 16y 20 Fr/16 cm Sustitucion de PEG NO NE
Kit Inverta-PEG®. . ] )
Abbott Técnica Push PEG SIL Y tipo Luer Balén 16y 20 Fr/ 16 cm Percutanea (push) NO NE
Kit I[We_rta-PEG ' PEG SIL Y tipo Luer Balén 20Fr /16 cm Percutanea (pull) NO NE
Técnica Pull
Flocare PEG PUR Universal Disco 10,14y 18Fr/40cm Percuténea (pull) Sl 6 meses
) Flocare G SIL Universal Balén 10, 14, 16,18 y 20Fr / 23 cm Sustitucién de PEG NO 3 meses
Nutricia Para sistema de T
Flocare cuBBY Boton SIL extension Balon 12,14,16,18,20 y 24Fr / (1 — 4,5 cm) Sustitucion de PEG NO 3 meses
Nest]é Compeg(E'@GNuport PEG SIL Universal y luer Disco 22Fr Percutanea NO 3 meses
N tes_t_e Compat® PEG PEG PUR Universal y luer Disco 15Fr Percuténea Sl 3 meses
utrition Compat® . ] Cirugia
Gastrotube G SIL Universal y luer Balon 22Fr y 15Fr Sustitucion de PEG NO 3 meses
Mic Peg PEG SIL Y luer y universal Anillo 14,20y 24Fr Percutanea (pull) NO 4-6 meses
- . J Q, R, PD+G .
. Mic G G SIL Y luer y universal Balon 12,14,16,18,20,22,24,26,28 y 30 Fr Sustitucion de PEG NO 4-6 meses
Grifols Mic B G sIL Universal Balon 12,14, 16, 18, 20, 22 y 24Fr Q R, PD+G NO 4-6 meses
Sustitucion de PEG
. ) Para sistema de . Sustitucion de PEG
Mic Key Boton SIL extension Balén 12,14,16,18,20 y 24Fr / (0,8-4.5 cm) R, PD+G NO 4-6 meses
. . 16,20y 28 Fr (Pull) Percuténea :
Ponsky PEG PEG SIL Y luer y universal Disco 20y 28 Fr (Push) (pull y push) NO 6-12 meses
Ponsky-Gauderer PEG SIL Y luer y universal Disco 20 Fr Percutanea Sl 6-12 meses
PEG (pull y push)
. . 14,16, 20 'y 24 Fr (Pull) Percutanea :
Fastrac PEG PEG SIL Y luer y universal Disco 20'y 24 Fr (Push) (pull y push) NO 6-12 meses
Bard Para sistema de T
Bard button Botén SIL extension Seta 18,24y 28 Fr/(1,2—-4,4cm) Sustitucion de PEG NO 6-12 meses
Wizard Low Profile Botén SIL Parsxiésr::%]ﬁ de Balén 16,18,20y 24 Fr/(1,2-4,4cm) Sustitucion de PEG NO 6-12 meses
Ponsky G SIL Y luer y universal Anillo 16y 20 Fr Sustitucion de PEG NO 6-12 meses
Bard Tri-Funnel G SIL Y luer y universal Balén 12,14,16,18,20y 24 Fr Sustitucion de PEG NO 6-12 meses
Freka PEG PEG PUR Y luer y universal Disco 9,15y 20 Fr Percuténea NE
Fresenius Freka Gastrotube G SIL Universal Balén 15Fr/13cm Sustitucion de PEG NO NE
. . Para sistema de . S
-Kabi Freka button Botén SIL extension Balon 15Fr/(1,1-45cm) Sustitucion de PEG NO NE
Freka Pexact Bot6n SIL Universal Balén 15 Fr PD+G NO NE
Para sistema de 12Fr/1,2-50 cm
o Entristar® Boto6n PUR extension Seta 16 Fr/1,5-3,5cm Sustitucion de PEG NO Hasta 5 afios
Covidien 20Fr/15-5.0cm
Ent{;\ﬂgﬁtEG PEG PUR Y luer y universal Seta 16y 20 Fr Percuténea (pull) NO Hasta 5 afios

B: Boton o sistema de bajo perfil. Fr: French (1Fr = 0,3 mm). G: Sonda de gastrostomia. PEG: sonda de gastrostomia endoscopica percutdnea. PD+G: Puncion directa + gastropexia. PUR: poliuretano de grado médico. SIL: Silicona de
grado médico. NE: no especificado por el fabricante
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Tabla 7. Sondas de yeyunostomia para nutricion enteral

Fijado
r . : o T° maximo
. : . Calibre (Fr) y Longitud Técnica de
Marca Modelo Tipo | Lastre | Material | Conector | intern (Fny g - recomendad
(cm.) Colocacion
0 0 de uso
(mm?)
. A través de Flocare PEG de
.- Bengmark Flocare PEG-J No PUR Universal No 8Fr/90 cm 6 semanas
Nutricia g 18 Fr. (E)
Jejunokath Q No PUR Universal No 5Fry 8Fr /50 cm Quirdrgica 3 meses
Nestlé CompatJ— line9F | PEG-] No PUR Y luery No 9 Fr/120 cm Através de Compat® PEG 30 dias
Nutriti universal de 15 Fr (E)
utritio ;
N Compat% g‘g””a"’ath Q No PUR Luer-lock No 9Fr/70cm Q 30 dias
MIC Yeyunostomia Q No SIL Luer/ No 14 Fr Q 4-6 meses
y Universal
Balén 16 Fr/ 15, 22,30y 45 cm
Mic Tj PEG-J Si SIL Universal 18 Fr/22,30y45cm E, R, PD+G 4-6 meses
20 ml
. 22Fr/45cm
Grifols Mic Tj Q Si SIL Universal gglr?ﬂr; 16,18y 22 Fr/45cm Quirdrgica 4-6 meses
. - PEG-J . . Balén Botones de 1 a 3,5 cm de longitud
Mic-Key Tj + botén Si SIL Universal 20 ml 16, 18y 22Fr / 15, 22, 30, 45 cm E, R, PD+G 4-6 meses
Mic Gastroentérica PEG-J SI SIL Universal 53az|8ncc 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28 y 30Fr. E, Q 4-6 meses
Bard PEG-J S SIL Universal No 9y 12Fr /68y 89 cm A traves dezF’BEF? de 20,24y 6-12 meses
. A través de Freka® PEG FR
Freseniu | Freka Intestinal Tube | PEG-J No PUR Universal Y No 9y 12Fr 15 (9Fr) o Freka® PEG FR NE
s-Kabi 20 (12Fr)
Freka® FCJ-SET Q No PUR Luer-lock No 9Fr/ 75 cm Quirdrgica NE

Boton: sistema de bajo perfil. E: Endoscopica. G: Sonda de gastrostomia. PEG-J: sonda de gastrostomia yeyunostomia endoscopica percutanea. PD+G: Puncion directa + gastropexia. PUR: poliuretano de grado médico.

SIL: Silicona de grado médico. Q: Quirdrgica. R: Radioldgica (eco o fluoroscopia). NE: no especificado por el fabricante
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Figura 1: Distintos tipos de sondas nasoenterales, conectores y otros detalles

Sonda de Poliuretano.
Corflo® (Grifols).

Fuente: http://www.grifols.com

Sonda de Silicona.
NeoChild®.

Fuente: http://www.neochild.com

Sonda de PVC.
(Unomedical).

Fuente: http://www.unomedical.com/

%

Conector universal
Fuente: Nutricia

Conector tipo luer hembra
Fuente: http://www.neochild.com

Conector tipo luer-lock

hembra
Fuente: http://www.neochild.com

Conector en Y de 2 luer.

Fuente: http://www.grifols.com

Conector universal con guia

interna o fiador
Fuente: Nutricia

Marcas de posicionamiento

Fuente: http://www.grifols.com

| -
3 )
4%\

Extremo distal con
orificio distal y dos

orificios laterales
Fuente: Nutricia

Extremo distal con un solo
orificio lateral.

Fuente: http://www.grifols.com

Sonda de PU con guia 'y

lastre de tungsteno
Fuente :http://www.abbott.com
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Las guias practicas y estudios con evidencia cientifica sobre el cuidado de las
vias de acceso de NE son escasos en pediatria por lo que, ademas de lo
publicado en la literatura, esta guia ha tenido muy en cuenta la experiencia y el

consenso de los diferentes centros espafioles que han colaborado.
1 Cuidados comunes a todas las vias de acceso de la NE
Hay una serie de cuidados comunes, tanto del paciente como del material, que

debemos tener en cuenta en todos los casos.

1.1 Higiene de las manos

La higiene de las manos es el método més efectivo para la prevencién y control
de las infecciones. Las infecciones debidas a contaminacion de la formula
constituyen una situacion de riesgo importante para el paciente. El cuidador o
el paciente (si se autoadministra la NE o realiza los cuidados) se deben lavar
las manos con agua corriente (no con el agua dentro de un recipiente), con
jabén liquido y secarse con servilletas de papel desechables, cuando se
prepare la NE o cuando se manipule cualquier parte del equipo (conexiones...).
En el domicilio no es necesaria la utilizacion de guantes salvo que el nifio
presente un riesgo aumentado de infeccién (inmunodepresién...) en cuyo caso
se utilizaran guantes estériles. En el hospital es recomendable utilizar guantes
desechables (grado de recomendacién A) durante la administracion.
Previamente se debe realizar un lavado de las manos con agua y jabon o
utilizar una solucion de base alcohdlica, si las manos no tienen restos de

suciedad?.

1.2 Posicion del paciente durante la comida

El paciente debe estar sentado en un angulo de 30°-45° durante la comida
(grado de recomendacién A)! y al menos entre media hora® y una hora
después®. Cuando no es posible la sedestacién, por ejemplo en pacientes con
lesiones medulares, puede ser util la posicion en antitrendelenburg (grado de
recomendacion C). Si se ha de realizar alguna exploracion que precise el
decubito supino se debe volver al paciente a la posicion previa en cuanto sea
posible (grado de recomendacion C)'. Es conveniente detallar todas estas

medidas, por escrito, en las indicaciones médicas para evitar omisiones. Los
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lactantes precisan asientos para bebés con un soporte firme y es preferible no
balancearlos ya que les puede inducir el vomito. El decubito lateral derecho
puede ser util para facilitar el paso del alimento al duodeno. Cuando la

alimentacion se realiza en el yeyuno no es necesaria la sedestacion.

1.3 Prevencién del trastorno de la conducta alimentaria

El trastorno del desarrollo de la conducta alimentaria es una complicacion
propia de la infancia cuya prevencion es fundamental. Los lactantes que son
deprivados de la alimentacién por via oral durante los periodos criticos de la
maduracion de la deglucion presentan alteraciones importante a la hora de
reintroducirla (vémitos, atragantamientos, rechazo, nauseas...)*. Por esta razén
se debe instruir a la familia en su prevencién: estimulacion oral, mantenimiento
de la succibn no nutritiva (chupete) e introduccion de alimentacion
complementaria en pequefios volimenes®. Si el paciente ya padece esta
alteracion debe ser tratado por un equipo multidisciplinar (pediatra, psicélogo y

especialista en deglucién).

1.4 Estimulo de la ingesta oral

La utilizacién de NE no impide, en todos los casos, la ingesta por via oral. Cada
paciente debe ser valorado individualmente (mediante historia clinica,
exploracibn, método de volumen-viscosidad y videofluoroscopia) si se
sospecha una disfagia y, segun los resultados, recomendar el volumen y la
textura adecuados de alimento. Muchas veces las cantidades permitidas son
pequefias y con escaso valor a nivel nutricional pero se deben mantener por la
importancia social y psicoldgica de la comida, tanto para el paciente como para

su familia.

1.5 Higiene oral
El paciente que requiere alimentacién enteral por sonda de forma exclusiva

deja de utilizar, parcial o totalmente, la funcion masticatoria con lo que se
disminuye la autoclisis propia de la masticacion y se favorece el depdsito de la
placa bacteriana, la aparicion de sarro dental, gingivitis, caries e infecciones. Es
preciso, por lo tanto, mantener una buena higiene oral aunque no se efectlue

ninguna ingesta por esta via.
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Si el niflo colabora se debe cepillar los dientes dos veces al dia (nivel de
evidencia 1B, grado de recomendacion B) con un cepillo suave y pasta de
dientes que contenga entre 1000-2800 ppm de flior. La pasta debe ser
escupida y es preferible no enjuagar la boca con agua (nivel de evidencia 1B).
También puede ser de utilidad el enjuague bucal diario con una solucion de
flaor al 0,05%, asi como la aplicacion de éste cada 6 meses (nivel de evidencia
1IB) o de clorhexidina cada 3 meses (nivel de evidencia IB)°. Si no se puede
utilizar el cepillo, la higiene se realizara mediante una gasa y un colutorio.

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

La saliva tiene una importante funcion anticariogénica, por lo que en los
pacientes con xerostomia (por ejemplo debido al tratamiento con
anticolinérgicos) es util el consumo de alimentos que aumentan la produccién,
como el queso o mascar chicle.

La frecuencia de la revisidbn dental depende de las necesidades de cada
paciente. Tras la instauraciéon de la NED se deberia realizar una visita al
odontélogo que, ademas de dar recomendaciones preventivas, programara las

visitas necesarias. En ocasiones estas visitas precisan de una sedacion.

1.6 Administracidon de agua

En el hospital o en una residencia se debe utilizar agua estéril para la irrigacion
antes y después de la administracién de NE o de medicaciones® mientras que
en el domicilio el tipo de agua depende del paciente y de su entorno. Si existe
un riesgo aumentado de infeccibn o wuna alteracion de la barrera
gastrointestinal, se debe usar agua estéril ya que se pierde el efecto bactericida
de la barrera géstrica (grado de recomendacién C)2. En todas las demaés
situaciones se puede usar agua hervida o agua de botella que una vez abierta
ha de ser guardada en una zona limpia del frigorifico y desechada a las 24
horas. Las botellas de agua estéril sélo pueden ser utilizadas en una ocasion
ya que pierden esta propiedad cuando se abren’. El agua para reconstituir las
férmulas adaptadas de los lactantes ha de cumplir unas recomendaciones para

evitar una ingesta excesiva de minerales y nitratos: el contenido en sodio debe
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ser inferior a 25 mg/l, el nivel de fldor debe ser menor de 0,3 mg/l y la

concentracion de nitratos ha de estar por debajo de 25 mg/l &°.

1.7 Cuidados del equipo de infusion

Aunque existen indicaciones generales sobre la limpieza y el almacenamiento
de los equipos, en Ultima instancia se deben seguir las normas del fabricante.
El equipo se guardar4 en un lugar limpio y fresco y se protegera de las
temperaturas extremas (precaucion cuando se transporta). Todo el material
(tijeras...) que se utiliza para la manipulacién de la NE debe tener sélo ese uso
y puede lavarse en el lavavajillas o con agua corriente y jabdn liquido.
Posteriormente se ha de secar al aire y almacenar en un lugar limpio y fresco
separado por servilletas de papel.

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

El equipo de infusion debe desconectarse de las sondas el menor niumero de
veces posible ya que con ello aumentamos el riesgo de infeccion y roturas.
Cuando realicemos la conexion y la desconexion debemos:

— Lavarnos las manos y colocarnos guantes (en el medio hospitalario).
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— Limpiar las conexiones, si hay restos de alimento o suciedad.
— Proteger la sonda con su tapon limpio.
— Mantener el contenedor de la NE mas elevado que la sonda para evitar el

reflujo dentro del tubo’.

Los cuidados de la bomba de infusiébn son similares a los de otro aparato
electronico y son los que indica la casa comercial. Todas precisan una revision
periodica, al menos anual, y una limpieza diaria con agua y jabon neutro. En
neonatos el margen de error en el volumen infundido de la bomba debe ser
inferior al 5%". Antes de salir del hospital el paciente y/o cuidador deben

conocer el funcionamiento de la bomba’.

1.8 Tipo de alimentacion

La alimentacibn por sonda nasoentérica debe realizarse exclusivamente
mediante férmulas de NE, nunca con triturados. En el duodeno o en el yeyuno
el tipo de infusion depende de la tolerancia del paciente. En el caso de sondas
nasoyeyunales se pueden utilizar tanto férmulas hidrolizadas como elementales
aunque, en ocasiones, los pacientes con un tracto digestivo funcionante
pueden tolerar férmulas poliméricas isotdnicas.

A diferencia del adulto, en pediatria es frecuente la utilizacion de triturados
naturales a través de la gastrostomia debido, fundamentalmente, a que las
familias desean efectuar una alimentacion similar al resto de la poblacién. Si se
realiza una buena educacion en el enriqguecimiento de alimentos, a partir de
alimentos cal6ricos o médulos nutricionales, y se adquieren las habilidades
suficientes, se puede lograr una alimentacion completa y adecuada con
triturados adaptados™. En otras ocasiones se pueden utilizar NE o alimentacién
mixta. Las bebidas carbonatadas, el zumo de pifia y el bicarbonato sédico

pueden alterar las sondas®.

1.9 Cuidado de la formula de NE

La férmula de NE se debe almacenar en un lugar limpio, oscuro (ya que la luz
favorece la oxidacion de las grasas), a una temperatura entre 15-25°C y se
protegera de las temperaturas extremas (precaucion cuando se transporta)

(grado de recomendacion B). Es preferible que las férmulas se utilicen antes de
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la fecha de caducidad ya que hay ciertos nutrientes que se pierden con el
tiempo (grado de recomendacién C)*.

Es preferible no manipular la férmula, por lo que se recomiendan, siempre que
sea posible, las botellas o las bolsas listas para usar y no férmulas en polvo
para reconstituir (grado de recomendacion A). En caso de manipulacion ésta
debe ser realizada en un ambiente limpio, utilizando técnicas asépticas y por
personal entrenado (grado de recomendacion A) y deben ser reconstituidas con
agua estéril o purificada (grado de recomendacion B). La FDA recomienda que
las formulas en polvo reconstituidas o con modulos nutricionales afiadidos, la
leche materna o férmulas contenidas en un sistema abierto en neonatos o
inmunodeprimidos pueden estar colgadas 4 horas como méaximo (grado de
recomendacion C). Las formulas de NE abiertas y vertidas en un contenedor, si
el proceso se ha realizado con guantes o en casa, pueden estar colgadas 12
horas. Las formulas estériles en un sistema cerrado pueden estar colgadas
entre 24-48 horas (grado de recomendacion A). Una formula reconstituida
puede conservarse hasta 24 refrigerada (grado de recomendaciéon C)!. Figura
1.

Algunos estudios indican que la NE a temperaturas extremas (fria o caliente)
puede provocar diarrea, por lo que recomiendan que se administre a
temperatura ambiente, sin embargo aun no hay evidencia cientifica sobre este

punto®?.

1.10 Oclusién de las sondas

La oclusion de las sondas es una complicacion frecuente y obliga a menudo al
recambio del sistema de alimentacién. En el caso de sondas nasoduodenales o
nasoyeyunales y en sondas de enterostomia la obstruccion implica someter al
paciente a nuevas exploraciones o intervenciones. El adecuado cuidado de las

sondas puede prevenir, en la mayoria de los casos, esta complicacion.

Cuidados para prevenir la oclusion de las sondas

e Es necesaria la administracién protocolizada de la NE asi como crear una

correcta rutina en los cuidadores.
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e Se debe utilizar la sonda con el calibre adecuado para el nifio. Las sondas
pequefias son mas confortables pero se obstruyen con mayor facilidad y
precisan mas recambios.

e Las formulas con fibra son mas viscosas y precisan limpiezas de la sonda
mas frecuentes.

e Las sondas se deben lavar (instilar agua a su través) antes y después de la

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

e Se deben tener en cuenta las interacciones entre la férmula farmacéutica y
NE que puedan modificar las caracteristicas fisicas de la férmula,
aumentando su viscosidad y originando complejos insolubles. Es necesario,
por lo tanto, conocer cdmo debe ser administrado cada farmaco y crear
protocolos (grado de recomendacién B)***,

e Se evitard la administracién de bebidas carbonatadas junto con la NE ya
que se forman grumos.

e En el intestino es preferible no utilizar agua destilada ya que se ha sugerido

que puede producir una alteracién del epitelio®.

1.11 Cuidados en la escuela

El acceso a la educacion de un paciente con NED no debe estar limitado. Se
ha de formar a los cuidadores o profesores para el cuidado del paciente,
almacenamiento y administracién de la alimentacion, limpieza del equipo,
deteccion y control de las complicaciones y se les debe indicar el nivel de
actividad del nifio. Los padres han de colaborar en esta formacion y

proporcionar a la escuela la NE y los equipos necesarios.
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1.12 Cuidados psicol6gicos

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

social.

2 Cuidados de los pacientes portadores de SNG

2.1 Cuidados de la SNG

Las SNG de silicona o de poliuretano son flexibles por lo que producen pocas

lesiones en la mucosa nasal tienen una duracién promedio de 4-6 semanas
(grado de recomendacién C)?. Las sondas de PVC se endurecen rapidamente
y pueden provocar decubitos, perforaciones, lesiones en la mucosa nasal y
esofagica y presentan mayor riesgo de reflujo gastroesofagico y aspiracion. Es
preciso recambiarlas cada 3-4 dias. Si se produce la salida accidental de la
sonda ésta debe ser recambiada por otra nueva y no se debe reutilizar la
anterior.

Una vez colocada la sonda, no se deben introducir cables ni reintroducir la guia
y no se deben realizar aspirados bruscos ni repetidos ya que ésta podria
obstruirse o adherirse a la pared del tubo digestivo y producir una herida por
succion.

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

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

la narina utilizada.

2.1.2 Fijacion de la sonda

Los sistemas de fijacion de la sonda tienen como objetivo evitar su movilizacion

accidental. Para prevenir lesiones, en cada recambio de la sonda, ademas de
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alternar la narina, se debe fijar el esparadrapo a otra zona de la piel. Cuando el
esparadrapo esté sucio se ha de retirar y cambiar por otro sin colocarlo encima.
El tipo de fijacién depende de la edad del nifio y de su movilidad, figura 2:

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

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

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

2.1.2 Control de la posicién de la sonda

No existe evidencia cientifica sobre cuél es el mejor método para comprobar la
posicion de la sonda, ademas de la radiologia®. Sin embargo la UK National
Patient Safety Agency considera que, en las unidades de neonatos, la medicion
del pH gastrico (inferior a 5,5) es el método que mas se acerca a la eficacia de
la comprobacion radiologica, que es el “gold standard” (la punta de la sonda
debe estar por debajo de D12). La radiologia debe ser utilizada si el nifio la
precisa por otra razon o tras la colocacién de la sonda, si tenemos dudas con la
comprobacién de pH®. Sin embargo en pacientes con tratamiento antiacido u
otro farmaco que afecte el pH acido o con NE continua o frecuente, la
radiologia es el mejor método. En neonatos, especialmente en prematuros, el
pH puede ser superior a 5,5 debido a la ingesta de liquido amniético (las 48
primeras horas) y a que existe una aclorhidria relativa, ademas de la dificultad
de obtener una muestra de jugo gastrico debido a la baja produccion®’. Sin
embargo no se ha encontrado ningun aspirado pulmonar con un pH por debajo
de 68,
-Debemos comprobar la posicion de la sonda de forma rutinaria (nivel de
evidencia IB, grado de recomendacion A)>*¢1"1°,
e Tras la colocacion inicial.
e Si sospechamos que se ha desplazado por ejemplo por un cambio de la
longitud de la parte externa de la sonda (grado de recomendacion B)Z.
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Al menos una vez al dia si la administracién de alimento es continua o

después de un periodo de no utilizacion.

Después de un episodio de tos, vomito o arcadas.

Después de un aspirado orofaringeo.

Si parecen signos de distrés respiratorio.

Si aparece disconfort o reflujo de alimento a la orofaringe.

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

¢.,.Coémo comprobar la posicion de la SNG?

Lavese las manos.

Informe al nifio, si puede entenderle, de lo que va a realizar.

Mire si las marcas de referencia que habia colocado estan en la
posicion correcta y la longitud del segmento externo (medido
desde el ala nasal al extremo de la sonda) es el adecuado.

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

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

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

Quite la jeringa y coloque el tapon.

Compruebe el pH con una tira colorimétrica. Este debe ser 5,5 o0
inferior. Recuerde que la comprobacion del pH no es util en
pacientes con inhibidores de la secrecion gastrica.

No reintroduzca el jugo gastrico.

Si es dificil de obtener el aspirado

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

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

Si no logra el aspirado, pidale al nifio que tome una pequefia

cantidad de liquido, si le esta permitido, y vuelva a aspirar.
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- Sino logra el aspirado, pruebe a introducir un poco el tubo.
- Si no estd seguro de que la sonda esta correctamente

posicionada, retirela o valore realizar una radiografia.

Otra posibilidad, para controlar si la sonda enteral se ha colocado
errbneamente en la via aérea, es un dispositivo con un detector colorimétrico
de CO, (CO2NFIRM NOW ™ Tyco Heathcare Spain S.L). Es un sistema de
sencillo manejo, que se coloca en el extremo externo de la sonda y cambia de

color si hay CO;,

2.2 Cuidados de la sonda orogastrica

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

padres para que modifiquen estos habitos.

2.3 Cuidados de la piel

La fijacion del esparadrapo a la piel puede producir lesiones que deben ser

evitadas, para lo cual se debe:

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

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

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

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

e Mantener una buena higiene e hidratacion de la piel. Las fosas nasales

se han de limpiar a diario con una gasa o bastoncillo humedecido. Si el
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nifo tiene muchas secreciones rinofaringeas se puede instilar suero

fisiolégico.

En el caso de excoriacion de la piel se puede proteger ésta mediante apositos
hidrocoloides que permiten la curacion de la piel y la colocacion de la sonda

encima.

3 Cuidados de los pacientes portadores de sonda postpilérica
(nasoduodenales 0 nasoyeyunales)

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

4 Sondas de enterostomia (gastrostomia y yeyunostomia).

4.1 Cuidados de la sonda de PEG

4.1.1 Fistula gastrocutanea

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

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

Las familias y otros cuidadores han de tener un plan de accién y conocimientos

suficientes para abordar esta complicacion durante el periodo de formacién de
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la fistula. En esta fase nunca se debe utilizar en casa un botdn o PEG si antes

no se ha comprobado en el hospital su posicion.

4.1.1.1 Cuidados tras la realizacion de la fistula gastrocutanea

Cuidados hasta las 24 horas postinsercion

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

A las 8-12 horas es conveniente retirar el vendaje, si lo lleva, y observar
si hay signos de inflamacién, infeccion o sangrado.

Se debe utilizar una técnica aséptica (suero fisiolégico y guantes) para la
limpieza de la zona hasta los siete dias postinsercion.

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

No aflojar ni soltar el disco externo.

Los tubos transgastricos de yeyunostomia no deben ser rotados’.

La PEG puede ser utilizada para alimentacion a las 6 horas en nifios y a
las 2 horas en adultos (grado de recomendacién B)?.

Cuidados después de 24 horas postinsercion

Se debe tener la ostomia y el disco externo de silicona meticulosamente
limpio y seco.

A las 24 horas de la colocaciéon se ha de girar 360° el disco externo para
evitar adherencias. Con posterioridad se debe girar a diario.

No se debe colocar otro vendaje.

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

Se ha de mantener una buena higiene personal.

No es recomendable usar cremas ni talco en el estoma porque puede
irritar la piel y causar infecciones. Las cremas dificultan la retencion del

disco externo y pueden alterar el material del tubo”.
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Cuidados después de 3-4 semanas postinsercion

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

e Lalimpieza se realizard con un jabon neutro y agua corriente.

e La sonda y el disco externo deben ser meticulosamente secados,
después de la limpieza, con servilletas de papel desechables o con un
secador.

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

e El paciente se puede bafar mediante inmersion (piscina, playa o bafiera)
o ducha cuando el tracto se ha formado (3-4 semanas). Es preferible no
estar mucho tiempo para evitar que se macere el estoma. La higiene

personal del nifio también se debe realizar de forma normal.

4.1.2 Cuidados de la piel del estoma

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

secreciones se pueden realizar mas limpiezas.

Causas de las lesiones de la piel

e Insuficiente rotacion del disco cutaneo.
e Excesivo movimiento del tubo: el tubo ha de quedar ajustado sin apretar
demasiado la piel. En ese caso se debe reajustar el disco externo de

silicona o cambiar por una sonda de mayor calibre. Si la piel del nifio esta
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intacta se han de evitar las cremas porque hacen que el sistema de fijacion
se mueva.

e [Excesiva presion del disco externo sobre la piel.

e Utilizacion de gasas entre la piel y el disco externo. Después de las
primeras 24 horas no se debe colocar ninguna gasa ya que incrementa la
traccion de la PEG y la posibilidad de migracion de la sonda en la pared
abdominal o en la mucosa géstrica (buried bumper syndrome). Ademas
incrementa la humedad y posibilidad de infeccion’.

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

e Degeneracion del material de la PEG.

e Salida de contenido gastrico a través de la ostomia: el contenido acido del
estbmago puede producir excoriaciones y enrojecimiento de la piel. La
salida puede ocurrir porque el sistema de fijacion esta poco ajustado, el
tubo de gastrostomia es pequefio en relacion con el estoma, porque hay
retraso del vaciamiento géastrico, por obstruccién intestinal o por aumento de
la presién en la piel. Se debe tirar suavemente de la sonda hasta que
aparezca una resistencia y asegurar el disco externo.

.. Como realizar la limpieza de la piel del estoma no lesionada?

1. Reuna los siguientes materiales:
- 2-3 gasas limpias, agua y jabdén suave.
- Si hay secreciones secas prepare: agua oxigenada diluida al 25%
(mezcle tres partes de solucion salina normal o agua corriente
con una parte de agua oxigenada).
2. Expliquele al nifio lo que va a hacer.
3. La persona que va a realizar la cura debe lavarse las manos con agua
corriente y jabon liquido.
4. Moje la gasa con agua y jabon suave. Lave alrededor del tubo y por debajo
del disco externo de silicona.
5. Seque la piel con otra gasa. Es el momento de vigilar la aparicion de
posibles complicaciones. Es normal que la piel alrededor del estoma esté

ligeramente rosada en una extensién de 5 mm* y con secreciones secas.
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6. Gire el tubo 360° cada dia para evitar decubitos. El tubo debe girar
libremente. Asegurese de que el disco externo no estd muy apretado, no debe
haber marcas de presion en la piel.

7. Si aparecen secreciones secas utilice agua oxigenada al 25% para retirarlas

con suavidad.

4.1.3 Proteccién de la sonda

La sonda se debe proteger de posibles tracciones para lo cual se pueden
utilizar diferentes sistemas:

-En lactantes y nifios de corta edad es conveniente usar ropa interior de una
sola pieza con corchetes.

-En nifios mayores la sonda se puede cubrir con: una gasa elastica alrededor
del abdomen, la parte superior de medias de nylon o mallas de gimnasia.

-Si el paciente no estira la sonda sera suficiente fijarla sobre la pared
abdominal con un esparadrapo hipoalergénico. Se debe aprovechar la flexién

natural de la sonda, evitar acodamientos y tracciones de la pared abdominal.

4.1.4 Control de la posicion de la PEG

Se debe comprobar visualmente a diario la posicion de la PEG aprovechando
la manipulacion de la misma y sobre todo antes de la administraciéon de
alimento o farmacos. Para ello se debe mirar si las marcas de referencia que
habiamos colocado, los sistemas de fijacion estan en su sitio y la longitud
externa del tubo se mantiene.

En caso de duda se confirmara la posicibn mediante radiologia, ecografia o

midiendo el pH gastrico con una tira colorimétrica.

4.1.5 Cuidados del equipo externo

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

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

Se debe limpiar la sonda con agua y jabon neutro, desde la zona en contacto
con la piel hacia el tapon. Las zonas de peor acceso (abrazadera, disco externo

de silicona, tapon...) se pueden limpiar con la ayuda de un cepillo de dientes.
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Las vias de entrada de la sonda se deben limpiar con bastoncillos con una
torunda de algodon cuya punta esté impregnada en agua. No se deben utilizar
jabones que contengan povidona ya que alteran la silicona. Tampoco se deben
pellizcar ni pinchar.

Las sondas que no se usan habitualmente deber ser perfundidas con agua a

diario para prevenir la obstruccion.

4.2 Cuidados del botén de gastrostomia

Los cuidados son similares a los de la PEG con algunas peculiaridades.
- Se debe vigilar el volumen del balon si hay signos de que se ha deshinchado
y al menos una vez al mes ya que se pueden evaporar pequefias cantidades
de agua:

e Cologue la jeringuilla en la valvula del balén.

¢ Retire suavemente el agua del interior.

e Agarre el boton para evitar la salida accidental.

e Mire las recomendaciones del fabricante o las indicaciones de su médico

o enfermera para saber el volumen que precisa el balén.

e Reinserte el agua recomendada. Utilice agua destilada.

- Dependiendo del tipo de dispositivo y del procedimiento el recambio del botén
de gastrostomia puede ser doloroso. Esto es debido a espasmos de los
musculos abdominales que desaparecen en 30-60 segundos pero que en
ocasiones precisan analgesia®. El recambio debe ser semestral.

- Se debe cerrar el tapon después de cada administracion de alimento o
medicacion.

- Si con frecuencia se rompe el baldén o se obtura la valvula puede ser debido a
la presencia de levaduras por lo que es conveniente realizar un cultivo.

También se puede producir la rotura por la utilizacion de agua no apropiada.

4.3 Sondas gastroyeyunales

Los cuidados son similares a los de la PEG con algunas peculiaridades.
e Se debe tener mayor precaucion con la oclusion de la sonda ya que se

obturan con mayor facilidad.
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e No se debe rotar las sondas.

e Las medicaciones pueden ser administradas en el estbmago o en el
yeyuno, dependiendo del fAdrmaco y las posibilidades de absorcion de
éste.

e Se deben vigilar los signos sugestivos de migracién de la sonda (vOmitos
con contenido géstrico, signos de aspiracion, distension abdominal).

e Siaparece distension gastrica se debe abrir el acceso del estbmago.

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

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

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

- El orificio gastrico se debe mantener abierto durante la
alimentacion para facilitar la descompresion en pacientes con

escasa motilidad gastrica®.

4.4 Sondas de yeyunostomia

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

4.5 Cuidados tras la retirada de la sonda de enterostomia

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

Cuando se retira una PEG o botdn de gastrostomia es suficiente con realizar
una aproximacion del orificio mediante Steri-trips® para facilitar la formacion de
la cicatriz. Si tras 7-15 dias no se ha cerrado podemos cauterizar la zona con
nitrato de plata, volver a aproximar los extremos con Steri-trips® y tratar al

paciente con antiacidos (antiH.)?® Si a las 3-4 semanas de la cauterizacién no
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se ha cerrado es conveniente el cierre quirdrgico o mediante endoscopia

combinando cauterizacion y clips de metal®’.
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Figura 1: Recomendaciones sobre los intervalos de tiempo para el cambio

de las férmulas de NE pediatrica
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Estéril Estéril Estéril Estéril

Férmula en Férmula en Férmula en Férmula en

un sistema un sistema un sistema un sistema cerrado
abierto abierto abierto

(neonato) (en domicilio) Grado de recomendacion A

No estéril

Férmula en
nolvo

No estéril

Moédulos nutricionales

Leche materna

Grado de recomendacion C

Tomado de: Bankhead R et al*
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Figura 2: Modos de fijacion de la SNG

Neonatos

Lactante < 5 meses y nifios mayores que

no se quitan la sonda voluntariamente

Lactantes > 5 meses
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1. LUGAR DE INFUSION
Una vez la indicacion de la NE es clara, la eleccion del acceso al sistema
digestivo debe realizarse tras una cuidadosa valoracion del paciente, que
incluya un equipo multidisciplinar formado por gastroenterdlogo, cirujano,
enfermera, dietista y terapeuta ocupacional.
En la mayoria de ocasiones, la formula enteral se infundird en el estbmago y
excepcionalmente en el duodeno o en el yeyuno.
1.1. Infusidn gastrica
Siempre que sea posible sera el lugar de eleccion por ser el mas fisiologico. El
estdbmago sirve de reservorio y permite infundir volimenes mas grandes
facilitando la alimentacion en bolos; ademas las férmulas con alta osmolaridad
infundidas en estémago tienen menor riesgo de dumping®®. Sin embargo, en
pacientes con reflujo gastroesofagico grave, riesgo de aspiracién, o
gastroparesia se debe contemplar la eleccién de un acceso a yeyuno.
1.2. Infusion postpilérica
Es el lugar de eleccibn en pacientes con reflujo gastroesofagico y/o
gastroparesia y en pacientes con alto riesgo de aspiracion. Ofrece como
ventaja evitar la dismotilidad gastrica, pero se pierde parte del proceso
digestivo y bactericida del estbmago. Ademas precisa que la infusion sea
continua y no en bolos, complicando la administracion en domicilio. Las
férmulas de osmolaridad alta pueden ser mal toleradas. Las sondas que se
emplean suelen ser de mayor longitud y menor calibre por lo que se incrementa

el riesgo de obstruccion.

2. INICIO Y CONTROL DE LA NE

La nutricién se iniciara y avanzara progresivamente en funcién del estado de
nutricion del nifio y de la tolerancia digestiva.

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

En todo momento deben seguirse las normas de higiene propias de la
manipulacion, tanto de las dietas como del material de administracion que
guedan referidas en el capitulo de cuidados. Una vez iniciada la NE, ésta debe
ser monitorizada para evitar complicaciones y asegurar un soporte nutricional

correcto. Los parametros que deben controlarse son: la presencia de vémitos,
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reflujo o aspiracion, distension abdominal, alteracion del volumen vy
consistencia de las heces. En cuanto al control del volumen de residuo
gastrico, no hay acuerdo unanime en la necesidad de monitorizarlo, ademas
puede causar obstruccion de la sonda. Parece aconsejable hacerlo en algunas
situaciones clinicas, como en recién nacidos prematuros o en pacientes
criticos. En el paciente critico que recibe NE continua el control del volumen de
residuo gastrico se hard cada 4 horas y la nutricidbn se interrumpira o se
modificara el ritmo de infusion, si el volumen es superior o igual a la velocidad
de infusion. Si la nutricion se administra de forma intermitente, en bolos, se
comprobara el residuo gastrico antes de cada toma y se interrumpira o
modificara la nutricion si el volumen es superior al 50% del volumen infundido

9 (Nivel evidencia C). Se monitorizaran ademas,

en la toma anterior
pardmetros antropométricos y analiticos (glucosa, electrolitos, hemoglobina y
hematocrito, funcién renal y hepética, vitaminas, metabolismo del hierro y
elementos traza) asi como todos los aspectos relativos a la correcta posicion

de la sonda y las posibles complicaciones fundamentalmente mecanicas.

3.REGIMEN DE INFUSION
La NE puede administrarse de forma continua, intermitente (bolos) o bien de
forma combinada ( bolos y continua). La forma de eleccion dependera de varios
factores: del lugar de infusién (estbmago o yeyuno), del tipo de paciente
(ambulatorio o ingresado), del horario de la alimentacién (nocturno o no), de la
tolerancia a la alimentacién, de la enfermedad de base (intolerancia al ayuno),

y de la presencia de problemas especificos (vémitos, gastroparesia, dumping...)

3.1 NE continua

Consiste en administrar la formula a un ritmo continuo, sin interrupcién a lo
largo de todo el dia. Se puede administrar por gravedad o con bomba de
infusién. Esta técnica condiciona poco residuo gastrico y permite un balance
energético mas eficiente que la NE intermitente?. Estaria indicada® en la
nutricion postpildrica, en los pacientes con absorcion reducida como en el caso
sindrome de intestino corto, en los enfermos con riesgo de aspiracion, cuando
no se tolera la alimentacién intermitente y en las situaciones de alto gasto

energético (enfermedades pulmonares, cardiopatias...).
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Cuando se utiliza este tipo de administracion hemos de tener especial cuidado
al emplear formulas en las que la grasa puede quedar mal emulsionada (leche
materna, alimentacion modular sobretodo cuando contiene aceite MCT) ya que
puede precipitar en el equipo o la sonda perdiéndose buena parte del contenido
calorico de la mezcla.

En la tabla 1 se muestran de una forma orientativa los ritmos de infusién.

3.2 NE ciclica
Consiste en la infusion continua pero en periodos inferiores a las 24 horas (8-
12 horas), habitualmente durante la noche. Permite la alimentacién oral ad

libitum durante el dia y una suplementacion nocturna.

3.3 NE intermitente

Consiste en administrar volumenes de férmula de manera periddica. Es la
forma de nutricion mas fisioldgica ya que es la mas parecida en ritmo, a una
alimentacion oral convencional. Permite mayor movilidad del paciente y la
estimulaciéon de la alimentacion oral al provocar periodos de hambre y
saciedad. Puede administrarse con jeringa, gravedad o bomba durante
habitualmente, 15 a 45 minutos. El tiempo de infusion puede ser mayor
durante el paso de la NE continua a intermitente y en los pacientes cuya
tolerancia sea limitada. Los signos que la manifiestan son la distension o el
dolor abdominal, el exceso de residuo gastrico, las regurgitaciones o los
vomitos y el sindrome de dumping.

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

Una vez iniciada la administracion, los aumentos diarios seran del 25 al 50%
del volumen de la toma del dia anterior hasta alcanzar los requerimientos. En
la Tabla 2 se muestra una guia orientativa para el inicio y control de la NE

intermitente .
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3.4 NE troéfica
Se refiere a la minima infusién continua de pequefias cantidades de producto
enteral (0,5-25 ml/kg/dia), con el fin de mantener la barrera intestinal y la

integridad de la mucosa®.

4.METODO DE INFUSION
El método de infusion puede ser mediante bomba de infusion, jeringa o
gravedad.
4.1. Bomba de infusidon: Su uso aporta una serie de ventajas al administrar un
volumen constante (reduce la posibilidad de aumento de residuo gastrico
minimizando el riesgo de aspiracién y mejorando la tolerancia a la dieta) y al
disminuir la carga de trabajo del personal sanitario o de la familia.
4.2. Jeringa: Se utiliza para la alimentacion intermitente que se realiza en
forma de bolos.
4.3. Gravedad: Método de caida libre desde una jeringa o mediante sistemas
de goteo. Su uso es sencillo, pero hay que realizar frecuentes controles y

reajustes para garantizar que pasa la cantidad deseada.

5.TRANSICION DE LA NE

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

El paso de la NE continua a la ciclica supone el cambio de una alimentacion
continua administrada en 24h a el paso en periodos mas cortos, generalmente
en 8-18h. La transicién de la NE continua a la administracibn en bolos o
intermitente se hara de forma lenta y gradual (ver tabla 3); representara
grandes ventajas para el niflo (sobretodo si puede prescindirse de la bomba de
infusién), permitiendo mayor movilidad y el establecimiento de periodos de
hambre y saciedad.

En cuanto al tipo de formula, la transicion de una formula predigerida

(oligomérica) a otra con la proteina entera (polimérica), sobretodo en patologias
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como el sindrome de intestino corto, puede precisar dias 0 semanas
dependiendo de la tolerancia individual.

En general, el inicio de la NE con féormulas diluidas no es necesario y no
ofrecera ventajas. La dilucibn de férmulas puede aumentar el riesgo de
intolerancia por diarrea secundaria a la contaminacion microbiana de la
formula® y la administracién de dietas hipocaléricas durante un tiempo. Cuando
se precise aumentar el aporte caldrico se pueden emplear férmulas
concentradas, pero hay que tener en cuenta el aumento de la osmolaridad del
producto, que puede exceder la capacidad de adaptacion digestiva de ciertos
pacientes.

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

oral en todos aquellos nifios que sean capaces de deglutir.

6. NE COMBINADA
En determinadas circunstancias es preciso como estrategia nutricional,
combinar dos o mas tipos de nutricion (tabla 4). Siempre que se solapen
diferentes métodos de alimentacién es preciso una rigurosa monitorizacion, ya
que se pueden presentar complicaciones como la deshidratacion,

sobrehidratacion o el sindrome de realimentacion®
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NIVELES DE EVIDENCIA

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

Es preferible el uso de formulas liquidas estériles antes que las formulas en polvo, cuando
sea posible (A)

Las formulas en polvo, la leche materna, o los mddulos nutricionales no deben estar
colgados a temperatura ambiente méas de 4 horas (C)

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

Las férmulas con sistemas herméticos (RTH) pueden mantenerse colgadas durante 24-48h
(A)

En el paciente critico que recibe nutricion enteral continua el control del volumen de
residuo gastrico se haré cada 4 horas y la nutricion se interrumpird o se modificara el ritmo
de infusidn, si el volumen es superior o igual a la velocidad de infusion. Si la nutricion se

administra de forma intermitente. en holns. se comnrobara el residiio nastrico antes de cada
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Tabla 1. Administracién de la NE continua. Inicio y progresion®*.

4

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo

Pretérmino 0,5-2 ml/kg/h 0,2-1 ml/kg/h g 8h |4-8 ml/kg/h

0-1 afo 1-2 ml/kg/h 1-2 ml/kg/h 5-6 ml/kg/h
(10-20 ml/h) (5-10 ml/8h) (20-55 ml/h)

2 a 6 afos 2-3 ml/kg/h 1 ml/kg/h 4-5 ml/kg/h
(20-30 ml/h) (10-15 ml/8h) (70-90 ml/h)

7 al4 anos |1ml/kg/h 0,5 ml/kg/h 3-4 ml/kg/h
(30-40 ml/h) (15-20 ml/8h) (110-130 mi/h)

>14 afios 30-60 ml/h 25-30 ml/8 h 125-150 ml/h

(0,4-0,5 ml/kg/h)
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Tabla 2. Administracién de la NE intermitente. Inicio y progresion®*.

Edad Ritmo inicial Incremento Méximo
Pretérmino 1-5 ml/kg q 2h 0,5-2 ml/lkg en |120-175 ml/kg /dia
cada toma o en
tomas alternas
0-1 afo 10-15ml/kg/toma | 10-30 mi/toma |20-30 ml/kg/toma
(60-80 ml/4h) (20-40 ml/4h) | (80-240 mi/4h)
2 a 6 anos 5-10ml/kg/toma 30-45 ml/toma | 15-20 ml/kg/toma
(80-120 ml/4h) (40-60 ml/4h) | (280-375 ml/4-5h)
7 al4 anos | 3-5ml/kg/toma 60-90 ml/toma |10-20 ml/kg/toma
(120-160/4h) (60-80 ml/4h)  |(430-520 ml/4-5h)
> 14 afos 200 ml/4h 100 ml/toma 500 ml/4-5 h
(3ml/kg/toma)
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Tabla 3. Transicion de la NE continua a intermitente.

NE continua

NE bolus

Dia 0 Volumen completo G PR

Dia 1 - Pasar la férmula en 19h a la misma |- Administrar bolus, ej. 11h
velocidad que llevaba en 24h(ej. 13-9h) a.m ( el volumen sera la
- Parar 4 horas por la manana. (ej. 9-13h|suma de las 5h)
a.m)

Dia 2 - Pasar la férmula en 16h a la misma |- Administrar 2 bolus, ej. 11h
velocidad que llevaba en 24h(ej. 17-9h) y 16h a.m ( el volumen sera
- Parar 7 horas por la mafiana (ej. 9-17h|la suma de las 7 h
a.m) fraccionado en dos)

Dia 3 - Pasar la férmula en 10h a la misma |- Administrar 3 bolus, ej. 11h
velocidad que llevaba en 24h(ej. 21-9h) ,16h y 19h a.m ( el volumen
- Parar 12 horas durante el dia (ej. 9-21h|serd la suma de las 12 h
a.m) fraccionado en tres)

Dia 4 - Pasar la férmula en 8h a la misma|- Administrar 4 bolus, €j.9h,
velocidad que llevaba en 24h(ej. 22-6h) 13h ,16h y 19h a.m ( el
- Parar 16 horas durante el dia (ej.6-22h|volumen serd la suma de las
a.m) 16 h fraccionado en cuatro)

Diab W |- e - Administrar 5 bolus, €j.9h,

13h ,16h, 19h y 22h a.m (el
volumen sera la suma de las

24 h fraccionado en cinco)
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Tabla 4. Soporte nutricional combinado 3

Método

Ejemplos

Nutricion parenteral (NP) y NE.

Quemados, desnutricion calérico-

proteica grave, cancer.

NE nocturna y NE intermitente
durante el dia.

Paralisis cerebral, cardiopatias.

NE nocturna y alimentacion oral

diurna.

Fibrosis quistica

NP , NE y alimentacién oral.

Sindrome de intestino corto,

trasplante intestinal, prematuridad.
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COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS ENTERALES EN EL NINO
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Complicaciones de los accesos enterales en el nifio

Todo el personal sanitario que se ocupe de la insercién y el mantenimiento
de accesos enterales debe estar familiarizado con las posibles

complicaciones*?.

1. Complicaciones de las sondas nasoenterales.

1.1 Malposicion

La insercion de la sonda en una localizacibn andmala es una de las
complicaciones mas graves. Se produce con mas frecuencia en pacientes
inconscientes, gravemente enfermos o0 poco colaboradores. Esta ultima

circunstancia es habitual en el paciente de corta edad.

Hablamos de malposicion o mala colocacion cuando la sonda alcanza
una localizacion errénea (por ejemplo la laringe o la trdquea), pero también si
encontrandose en el tubo digestivo no estd en una posicion segura (por
ejemplo, si el extremo distal de la sonda queda en el cuerpo del eséfago puede
existir riesgo de aspiracion o si se introduce una longitud inadecuadamente
larga, puede darse la vuelta en el estbmago y retroceder hasta el esofago o

incluso a la cavidad bucal® o migrar a duodeno.

La introduccion de sondas de material blando sin fiador puede ocasionar

su acodamiento en las fosas nasales o en la faringe.

En el caso de encontrar dificultad para el paso de una sonda con fiador,
se debe retirar y proceder a una nueva insercion ya que existe riesgo de
perforacion esofagica. Asimismo, si se alcanza la traquea o el arbol bronquial
es posible el neumotérax por perforacion. Si la colocacion en el arbol bronquial
pasa desapercibida y se inicia la alimentacién, se producirda una neumonia

aspirativa*®.
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En caso de traumatismo craneoencefalico, especialmente con afectacion
facial, se debe ser especialmente cuidadoso por el mayor riesgo de situar la

sonda en la cavidad craneal®.

1.2 Oclusién de la sonda.

Es una complicacion frecuente cuyas medidas de prevencion estan

recogidas en el capitulo de cuidados de las sondas.

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

diluirlas con cuidado’.

Cuando se detecte una obstruccion se pasara agua templada a su
través, y si no es eficaz, se debe valorar retirar la sonda y sustituirla por una
nueva. En caso de ser una sonda de dificil colocacion y siempre que no haya
contraindicacién en el paciente, se intentard con papaina (coca-cola®) o
fermentos pancreaticos. El procedimiento recomendado es mezclar una
capsula de enzimas pancreaticos con 15 ml de agua, y afadir 300 mg de
bicarbonato sédico. Usar una jeringa de 5-10 ml e instilar con un procedimiento
de aspiracion y empuje repetido. Debe dejarse la solucion en el interior de la
sonda unos 30 minutos antes de proceder a su empleo. Este procedimiento

puede repetirse si se considera necesario® .

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

Desde la aparicion de las sondas finas durante los afios 1970s las
complicaciones esofagicas graves asociadas al empleo de sondas rigidas de
gran calibre han desaparecido casi por completo. Es necesario usar un calibre
adecuado al tamafio del nifio, realizar una higiene cuidadosa del orificio nasal y

cambiar el punto de fijacion para evitar excoriaciones y lesiones en la piel y la
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mucosa de la nariz. Estos problemas son menos frecuentes con los materiales

blandos (poliuretano (PUR) y silicona).

1.4 Desplazamiento de la sonda de su situacion inicial o extraccion

accidental.

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

ubicacion, ayudandose de la medida de la longitud externa de la sonda.

1.5 Rotura

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

1.6 Obstruccion nasal, otitis media, sinusitis secundarias al uso prolongado

de una sonda nasoenteral.

Se puede prevenir con una buena higiene e instilaciones nasales y
alternancia de la narina cuando haya que recambiar la sonda. En caso de

producirse habra que cambiar de orificio nasal y/o iniciar tratamiento antibiotico.

1.7 Administracion equivocada de NE por via intravenosa, en el caso de que
los terminales de las sondas enterales y de las vias venosas sean compatibles.
Es una complicacion gravisima que puede prevenirse usando material cuya

conexion sea imposible.

96





2.

Complicaciones de las sondas de gastrostomia

La colocacion de una gastrostomia se puede realizar de forma endoscopica,

quirargica o mediante radiologia intervencionista. Todas ellas pueden presentar

complicaciones similares. La tasa de complicaciones, sin embargo, es

significativamente mayor en pacientes desnutridos 0 con situaciones clinicas

complejas™.

211

2.1.2

2.1.3

214

2.1 Relacionadas con la colocacioén

Infeccion cutédnea periestoma. Es una de las complicaciones mas
frecuentes. Generalmente esta limitada a la piel y al tejido subcutaneo.
La profilaxis quirdrgica y los cuidados se describen en los capitulos
correspondientes (Técnicas y cuidados). Una vez se ha producido se
debe recoger un frotis para cultivo e iniciar tratamiento con antisépticos y

antibiéticos topicos deseablemente en solucion (colirios o gotas)™.

Neumoperitoneo. Es frecuente su aparicion por la insuflacién del
estdbmago y la salida de aire al peritoneo tras la puncion percutanea del
estbmago. En general y en ausencia de peritonitis se resuelve de forma
espontanea aunque conviene vigilar que no sea un signo de una
complicacion mas grave'’?>. También puede aparecer enfisema

subcutaneo.

fleo paralitico. En alguna ocasion tras la colocacion de la gastrostomia
puede aparecer un cuadro transitorio de nauseas, vomitos, distension
abdominal y ausencia de peristaltismo posiblemente en relacion con la
anestesia. Se realizard descompresion gastrica por la gastrostomia

hasta que se resuelva el cuadro.

Hemorragia. Es una complicacion rara que puede producirse en el

estoma durante la colocacion y que se resuelve con compresion.

97





2.1.5

2.1.6

2.1.7

2.1.8

2.1.9

Hematoma intestinal. Se produce en las porciones yeyunales proximas

al estbmago. A veces puede ser necesaria su puncion evacuadora®.

Dehiscencia de la herida y evisceracion. Consiste en la salida de
parte de la mucosa gastrica a través del estoma. Requiere reparacion

quirargica.

Separaciéon del peritoneo de la pared del estdmago. Puede ocurrir
cuando la fistula gastrocutanea todavia no esta consolidada y los topes
de la gastrostomia se aflojan o se extrae accidentalmente. Si no se
detecta a tiempo aparece una peritonitis que puede ser muy grave.

Obstruccion al vaciamiento gastrico. Cuando no se ajusta
correctamente el tope cutaneo de la gastrostomia, la sonda se introduce
en exceso en la cavidad géstrica y el extremo distal puede ocluir el piloro
o el duodeno. Cursa con vémitos, dolor epigastrico y fuga del contenido

gastrico™ e incluso con ictericia obstructiva®®.

Fistulas gastrocolica o colocutanea. Se produce cuando al realizar la
PEG se interpone el colon entre la pared abdominal y el estbmago. La
clinica puede aparecer bien de forma inmediata o tras la sustitucién de la
sonda inicial y manifestarse como obstruccion intestinal o con diarrea
grave y deshidratacion al infundir la alimentacion directamente en el
colon. El tratamiento consiste en retirar la sonda y permitir que cierre la

fistula, precisando en ocasiones la reparacién quirtrgica®’.

2.1.10 Vélvulo gastrico. Es una complicacibn muy rara y grave que se

221

produce al girarse el estdbmago sobre si mismo tras una insuflacion

excesiva. La resolucion es quirdrgica®®.
2.2 Relacionadas con el mantenimiento

Dermatitis erosiva. Se produce por el roce de la piel con el tope externo

de la gastrostomia. Las medidas para prevenirlas se describen en el
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2.2.2

2.2.3

224

2.2.5

2.2.6

capitulo de cuidados. En ocasiones excepcionales puede ser necesario

el uso de cremas protectoras de la piel o la interposicion de una gasa.

Pérdidas de contenido gastrico. Debidas al aumento del diametro del
estoma por necrosis secundaria al exceso de presion del tope de la
sonda. Ocurre sobre todo en los pacientes desnutridos. También puede
deberse al insuficiente hinchado del baldn intragastrico. Para evitarlas se
recomienda realizar los cuidados descritos en el capitulo
correspondiente. En ocasiones es conveniente reducir el diametro

mediante sutura quirdrgica o cambiando la gastrostomia de posicién *°.

Obstruccion de la sonda de gastrostomia. Se presenta al administrar
medicacion no apropiada, alimentacion natural poco homogeneizada o
cuando no se realizan los cuidados de la sonda. Para su resolucion son

vélidas las medidas comentadas para las sondas.

Extraccion accidental de la sonda de gastrostomia. Cuando esto
ocurre, la fistula gastrocutanea inicia la cicatrizacién rapidamente. El

modo de proceder se recoge en el capitulo de cuidados.

Formacion de tejido de granulacién: granuloma. Es bastante
frecuente que aparezca en el estoma tejido de granulacion. Aunque no
existe acuerdo uniforme sobre como tratarlo, lo mas frecuente es aplicar
nitrato de plata a veces en varias sesiones. Las medidas de prevencion

para evitar su aparicion se detallan en el apartado de cuidados.

Fascitis necrosante. Cuando el tope externo de la gastrostomia ejerce
mucha presién sobre la pared abdominal puede desvitalizar la piel y el
tejido subcutaneo produciendo una necrosis de los tejidos. Este grave
proceso puede verse favorecido por la desnutricion, la diabetes, la
inmunodepresion y la infeccion del estoma. En caso de producirse
precisara desbridamiento  quirdrgico y tratamiento antibiotico

endovenoso precoz %.
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2.2.7

Englobamiento del tope interno de la gastrostomia en la mucosa
gastrica (Buried bumper syndrome). Puede ocurrir que el tope externo
de la gastrostomia esté muy ajustado a la pared abdominal y tensione el
tope interno sobre la pared gastrica quedando éste enterrado en ella.
Produce dolor abdominal sobre todo con la movilizacion de la sonda y la
infusion de nutricién y liquidos a su través. El tratamiento precisa la
interrupcion inmediata de la alimentacion y la sustitucion de la
gastrostomia®’. En caso de duda diagnéstica se recomienda realizar una

gastroscopia.
2.3 Relacionadas con la extraccién

Cuando se cambia la sonda de PEG, aquellos modelos en que el

dispositivo no puede retirarse por traccion, deben extraerse de forma completa

por endoscopia sin dejar en la cavidad gastrica ningin componente esperando

su salida espontanea por las heces®.

231

2.3.2

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

relajado y sedado?®.

Persistencia de la fistula gastrocutanea. Tras la retirada definitiva de
la sonda o del botén de gastrostomia, en la mayoria de los casos el
orificio se cierra totalmente en una semana con compresion externa. En
un 25% de casos (generalmente las que llevan mas tiempo) la fistula
puede permanecer abierta mas de un mes precisando cierre

quirtrgico*.
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2.4 Relacionadas con el recambio de la sonda de gastrostomia

inicial por un botén de bajo perfil.

Durante este procedimiento pueden presentarse complicaciones. Por
ejemplo, un recambio precoz (antes de los 2 meses) puede ocasionar
desplazamiento de la sonda de gastrostomia y peritonitis secundaria. Muchos

equipos prefieren comprobar endoscépicamente ese primer recambio?’.
3. Complicaciones de la yeyunostomia

El uso de catéteres de yeyunostomia en el nifio es excepcional y, por tanto,

la incidencia de complicaciones baja®*?’.

La mayoria de complicaciones publicadas se refieren a pacientes adultos:
Infeccion de la herida quirdrgica, fuga intraperitoneal de la infusion, retirada
accidental de la sonda, obstruccion de la sonda, obstruccion de intestino
delgado y necrosis intestinal (la fijacion del yeyuno a la pared abdominal
anterior aumenta el riesgo de obstruccion intestinal y volvulo ocasionando, si es
prolongada, una necrosis intestinal), hematoma en la pared intestinal con
riesgo de invaginacién, salida de liquido duodenal con quemadura subsiguiente

de la piel, yeyunoileitis y sindrome de dumping.

En la Tabla 1 se muestra un resumen de los posibles problemas y sus

soluciones

101





Tabla 1. Problemas y soluciones

Complicaciones
potenciales

Prevencién/solucién

Sondas nasogastricas y

nasoentéricas

Ulceracion mucosa nasal

Perforacion esofagica
Neumotorax

Intubacion de la via aérea
Sangrado digestivo

Otitis media

Aspiracion pulmonar

Obstruccion

Desplazamiento

Buena higiene e instilaciones nasales. Alternar narinas.
Cambios frecuentes del lugar de fijacion en el ala nasal

No forzar en caso de dificultad en la insercion

No forzar en caso de dificultad en la insercion

Comprobar la localizacion de la sonda antes de su uso

No forzar en caso de dificultad en la insercion

Alternancia de la narina cuando haya que recambiar la sonda
Comprobar la localizacion antes de su uso

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

Solucion: Instilar agua templada. Papaina o enzimas
pancreéticos. Si no se resuelve, sustituir por otra nueva
Realizar una buena fijacién de la sonda

Comprobar periédicamente la localizacion de la sonda

Gastrostomia

Infeccién de la herida

Sangrado del estoma

Desplazamiento

Neumoperitoneo

Deterioro de la sonda

Obstruccion de la sonda

Profilaxis antibidtica en la colocacién. Técnica estéril. Seguir
protocolo de cuidados

Evitar las venas superficiales durante la insercién.
Compresion

Fijacion adecuada del dispositivo externo. En las sondas con
balon, insuflacion suficiente del mismo

Evitar hipersinsuflacion durante la colocacion

Resolucién espontanea. Vigilar signos de complicacién mayor
Segquir protocolos de cuidados de la gastrostomia

Evitar administracion de farmacos en presentaciones no

liguidas o alimentos no triturados correctamente
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Fistula gastrocolocutanea

Fascitis necrosante

Fuga perigastrostomia

No realizar la técnica endoscépica si la transiluminaciéon a
través de la pared abdominal no es buena
Evitar una presion excesiva del dispositivo de fijacion externo

Fijacion adecuada a la pared

Yeyunostomia
Neumatosis intestinal
Sangrado
Desplazamiento de la
sonda

Deterioro de la sonda

Voélvulo
Obstruccion intestinal
Obstruccion de la sonda

Fuga periostomia

Infeccion del estoma

Avances progresivos en el inicio de la nutricion enteral
Colocacion reglada de la yeyunostomia

Comprobar la salida del catéter periédicamente

Evitar uso de desinfectantes de la piel corrosivos para el
material de la sonda

Vigilar signos de intolerancia digestiva o dolor abdominal
Vigilar signos de intolerancia digestiva o dolor abdominal
Evitar administracion de productos con fibra y presentaciones
galénicas no liquidas

Fijacion adecuada de la sonda en su salida por la piel

Manejo aséptico de la salida por piel
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