Puntos clave

, La nutricién enteral
=" (NE) es una forma
agresiva de soporte
nutricional, de alto coste
personal y econémico.

. Para su optimizacion es
: importante establecer
una correcta indicacion

asi como una adecuada
eleccion de la formula, via y
método de administracion.

. Es importante
= garantizar la seguridad
de la NE para el paciente.

. La alimentacion puede

" ser gastrica o yeyunal.
Las ventajas son mayores
si la nutricion es gastrica.

y Cuando la NE esta
* programada para un
tiempo corto se utilizan las
sondas oro o nasogastricas
y nasoyeyunales.

" La gastrostomia

" endoscopica
percutanea es el
procedimiento mas
utilizado para realizar un
soporte nutricional con NE
a largo plazo.

. La nutricién yeyunal
- puede realizarse a
través de la gastrostomia
(cambio de dispositivo)

o mediante una
gastroyeyunostomia.

, El desarrollo de

las unidades de
nutricion pediatrica en
nuestros hospitales
con profesionales
especialmente dedicados
al soporte nutricional es
clave para conseguir una
relacion coste-beneficio
eficaz.
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Introduccion

Un adecuado soporte nutricional es muy
importante y debe formar parte del arsenal
terapéutico de un nifio enfermo. El disefio
del soporte debe ser muy cuidadoso y los
objetivos deben estar perfectamente esta-
blecidos.

La nutricién enteral (NE) es una técnica de
soporte nutricional realizada utilizando el
tracto gastrointestinal (T'GI) mediante sonda
o catéteres cuyo extremo distal estd alejado de
la boca, es decir, mediante NE'.

En las ultimas décadas la prictica de la NE
se ha hecho técnicamente mds sencilla y
segura, lo que puede resultar negativo para
el paciente, ya que la NE no estd exenta de
riesgos?.

Indicaciones y
contraindicaciones

La principal indicacién para la NE es la pre-
sencia de un T'GI con suficiente longitud y
capacidad funcional junto con la incapacidad
de cubrir el aporte de nutrientes programado
con la ingestién de alimentos de modo total o
parcial por via oral®.

Desde el punto de vista fisiopatolégico
podriamos establecer las siguientes indica-
ciones*:

— Si las necesidades estdin aumentadas y
el paciente no es capaz de cubrirlas con
la ingesta (pacientes quemados, malnutri-
dos). En este caso se mantiene la adminis-
tracién de nutrientes de manera continua
en algunos periodos del dia, y en caso de
ser prolongada, normalmente durante la
noche.

— Cuando la deglucién no es posible: las to-
mas son administradas de modo fraccionado

con un horario de administracién determina-
do (4-5 tomas/dia).

— Cuando el TGI no es capaz de utilizar 6p-
timamente los nutrientes si son administrados
por via oral: diarrea grave, sindrome de intes-
tino corto. En estos casos la administracién de
nutrientes de modo continuo via NE nos per-
mitiria un enlentecimiento de la motilidad del
TGI, una disminucién de las secreciones, etc.
— Si el paciente no puede tener tiempos pro-
longados de ayuno: glucogenosis, alteraciones
en la oxidacion de los dcidos grasos, etc.

— Durante el periodo neonatal: en el gran
prematuro por no presentar el reflejo de suc-
cién, en caso de ventilacién mecdnica o cuan-
do presentan enfermedad broncopulmonar
que no permite la ingesta’.

— Cuando se requiere mantener un trofis-
mo del TGI: NE tréfica. No hay evidencia
de que el retraso en el inicio de la NE en el
prematuro disminuya el riesgo de entero-
colitis necrosante®. Tampoco hay evidencia
de que la lentitud en alcanzar los aportes
diana disminuya el riesgo de enterocolitis
necrosante’.

Contraindicaciones:

— Contraindicacién absoluta: obstruccién
intestinal.

— Contraindicaciones relativas: hemorragia
gastrointestinal (depende de la intensidad y
etiologia); seudoobstruccion intestinal.

Dispositivos
de acceso

La eleccién 6ptima de los dispositivos de
acceso al TGI y su localizacién es un paso
importante en el momento de la indicacion
de la NE. Hay que tener en cuenta que en
ocasiones la propia colocacién de un disposi-
tivo entrafia riesgos®.



Inadecuada
ingesta oral
Nutricién enteral

Valoracién nutricional.
Determinacién de
requerimientos
TGl funcionante

Ingesta oral

pero no cubre
requerimientos
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Corto plazo:
1. Sonda NG
2. Mala tolerancia
gdstrica: nasoyeyunal

Largo plazo:
1. Gastrostomia
2. Mala tolerancia
gastrica: yeyunostomia

Alimentacién oral
suplementada

Figura 1. Algoritmo para eleccion de la via de nutricion enteral.

Consideraciones:
La seleccién y localizacién de un dispositivo
entrafia la valoracién de:

— Valoracién del paciente y del estado de su
enfermedad.

— Riesgo de aspiracién: neumonias recurren-
tes, defectos en la deglucién.

— Anatomia y funcién del TGI. Anteriores
cirugias.

— Estimacién del tiempo de duracién pro-
gramado.

En ocasiones la decision es dificil y se debe
elegir la colocacién menos invasiva (fig. 1).
La eleccién viene marcada por:

— Tiempo programado: sondas u ostomias.
— Localizacién del dispositivo: nutricién
gistrica o enteral.

] [ 4
Localizacion

[ ] [ ] [ ]
del dispositivo
Nutricién gistrica
Es de eleccién siempre que sea posible. La
administracién de alimentos en el esté-
mago favorece una respuesta hormonal y
de los procesos digestivos mds fisioldgica
que la administracién intestinal. Ademis,
el estémago es un reservorio y permite la
alimentacién fraccionada, lo cual es mis

cémodo para el paciente ambulatorio. Tie-
ne el inconveniente de requerir una buena

motilidad géstrica que impida los vémitos y
el riesgo de aspiracién.

Dispositivos’:

— Sonda orogdstrica'®: usada en general en
prematuros para evitar la lesién del borde
nasal y en neonatos con dispositivos nasales
de ventilacién no invasiva. Usada también
durante el momento prequirtrgico de los pa-
cientes con atresia de coanas.

— Sonda nasogéstrica: es la forma mds sim-
ple, barata y mds utilizada. Es aconsejable
cuando el programa es de corta duracién. Es
incémoda y no es estética; por este motivo
hay quien prefiere colocarla diariamente. En
nuestra experiencia la instauracién diaria ha
sido satisfactoria en 2 adolescentes diagnosti-
cados de fibrosis quistica, pero cuando se ins-
taura en nifios pequefios supone una agresion
diaria inaceptable.

— Riesgos: irritacién de la piel y de las mu-
cosas. Rinitis, sinusitis y otitis'". En caso de
trombocitopenia debe ser puesta tras la infu-
si6n de plaquetas para evitar la hemorragia.
En caso de obstruccién de la sonda, la des-
obstruccién se puede intentar con papaina.

Gastrostomia

Puede ser:

— Gastrostomia quirurgica (zécnica de
Stamm): utilizada inicamente cuando se reali-
za una funduplicatura o algun procedimiento
quirtrgico por anomalias esofdgicas o si el pa-
ciente tiene alterada la anatomia gistrica por
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Los cambios tecnoldgicos
han permitido el uso mas
frecuente y prolongado
de la nutricién enteral
(NE), sin embargo,
debemos recordar que

es una forma agresiva de
soporte nutricional que
tiene alto coste personal
y econémico.
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Cuando se requiere

una NE prolongada, el
paciente debe incluirse

en un programa de

NE domiciliaria. El
adiestramiento de padres
y cuidadores debe ser
cuidadoso para garantizar
la seguridad de la técnica,
asi como la eficacia de la
nutricién enteral.
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intervenciones previas. En nuestra experien-
cia, la renutricién cuidadosa previa a través de
una gastrostomia endoscépica percutinea ha
evitado en muchos casos una funduplicatura
en nifos pequefios.

— Gastrostomia endoscépica percutinea
(GEP)*: es la técnica de eleccién y menos
agresiva que la anterior. En pediatria hay
que realizarla bajo anestesia’®. Aunque en la
literatura médica se ha evidenciado que la
instauracién de antibioterapia profildctica®
disminuye el riesgo de infeccién, en nuestra
experiencia (instauracién de 500 GEP) (fig.
2) habitualmente no indicamos antibiotico-
terapia profilictica antes de la instauracion
de una GEP y no hemos objetivado ningtn
episodio de infeccién en el momento de la
instauracién.

La alimentacién tras la realizacién de GEP
puede ser realizada en pocas horas, aunque es
aconsejable un tiempo minimo de 24 h para
evitar una salida de contenido gistrico a peri-
toneo. En la literatura médica hay referencias
acerca del reinicio de la alimentacién a las 24
h* y a las 3-6 h tras la instauracién, sin com-
plicaciones™. En caso de hipertensién portal
estable, la realizacién de una GEP puede
desestabilizarla, por tanto se debe sopesar
el riesgo-beneficio. La colocacién debe ser
cuidadosa en caso de hepatoesplenomegalia.
Es posible la coincidencia con otras ostomias
(fig. 3).

Para evitar complicaciones leves el cuidado
de la estoma debe ser exquisito. Evolutiva-
mente se debe mantener siempre una buena
colocacion de la pieza de fijacién externa, ya
que demasiada holgura produce molestias y
en ocasiones intolerancia de la férmula, y una
excesiva presién puede condicionar un ente-
rramiento del dispositivo interno (seza) en la
pared. El sindrome de enterramiento es una
complicacién importante que puede condicio-
nar la pérdida de la ostomia.

A largo plazo, cuando el paciente presenta
infecciones intercurrentes puede presentar
pequefias pérdidas de contenido gistrico que
condicionan quemaduras pépticas'’.

Otra complicacién leve son los granulomas
(fig. 4) en respuesta al cuerpo extrafio. La gran
mayoria de los pacientes presentan granulomas
a corto plazo tras la instauracion, que se resuel-
ven de manera espontdnea. Posteriormente la
presencia de granulomas es muy poco frecuen-
te y en caso de presentarse requieren un trata-
miento local, en general con nitrato de plata.
Este tratamiento debe ser muy cuidadoso y
realizado en multiples sesiones intentando no
afectar a la piel periostomia’®.

— Gastrostomia por puncién de instauracién
segin técnica radioldgica. Este procedimiento

Figura 3. La gastrostomia en ocasiones debe
coincidir con otras ostomias.

pudiera entrafiar mayores riesgos en la edad
pedidtrica.

Nutricién yeyunal

Utilizada en pacientes con vémitos incontro-
lados y riesgo de aspiracién. Eludir el esté-
mago tiene varios inconvenientes: la secrecion
géstrica, ademds de ser bactericida (pH gds-
trico) y decontaminar el alimento ingerido,
inicia la digestién del mismo preparindolo
para la actividad enzimitica del intestino del-
gado. Aparte de las caracteristicas indicadas,
el estémago es un depésito que permite el
almacenamiento del alimento y la administra-
cién fraccionada del mismo.

La administracién del alimento debe ser de
forma continua. Las caracteristicas fisicoqui-
micas de la férmula utilizada adquieren mas
interés. Las férmulas hiperosmolares no son
bien toleradas. Existe riesgo de malabsorcién.
El riesgo de descolocacién es alto y la sonda
puede volver a estémago. Es muy frecuente la
obstruccidn.

Dispositivos:

— Sonda nasoyeyunal: utilizadas para un
programa de corta duracién. Normalmente
son utilizadas en las unidades de cuidados
intensivos y en las unidades de reanimacién
posquirtrgica por la presencia de gastropa-
resia durante las fases de estrés intenso. En
estas unidades se ha conseguido disminuir los
tiempos de nutricién parenteral y mejorar el
prondstico por disminucion de las complica-
ciones.



Figura 4. Granuloma en gastrostomia reciente.

— Se pueden utilizar sondas lastradas'**?' y

en las unidades anteriormente mencionadas
en general se instauran de modo rutinario y la
localizacién se puede verificar mediante control
radiolégico o por el pH del contenido aspirado
de la sonda; el cambio brusco del pH permitird
conocer la colocacién de la sonda. Otra opcién
es la colocacién de la sonda mediante un endos-
copio, pasando la sonda por el canal de biopsia.
Se retira el endoscopio mientras se introduce la
sonda. Otro método es atar una sutura al final
de la sonda y con ayuda de la pinza de biopsia
colocar la sonda en yeyuno llevindola con el
endoscopio. Cuando se utiliza el endoscopio es
frecuente que la sonda vuelva hacia atras con la
retirada del mismo.

Alimentacién gastroyeyunal

— A través de una sonda de gastrostomia: cuan-
do su utilizacién es necesaria temporalmente®.
— Sonda de gastroyeyunostomia®: indica-
da cuando su uso es prolongado. Se cambia el
dispositivo de gastrostomia por un dispositivo
de mayor longitud. Estos dispositivos permiten
ademds el drenaje del contenido gastrico. Estin
indicados en pacientes encefaldpatas o pacientes
con traqueostomia en los que una intervencién
antirreflujo tiene riesgo. Este tipo de sonda puede
descolocarse, y el riesgo de obstruccion es alto.

— Yeyunostomia endoscépica: es de dificil
mantenimiento, ya que el riesgo de descolo-
carse y de obstruccién por el dispositivo de
salida en la luz intestinal es alto?*.

— Yeyunostomia quirdrgica: puede ser usada en
pacientes que requieren una alimentacién yeyunal
un minimo de 6 meses. Es de alto riesgo y hay
muy escasa experiencia en el mundo pedidtrico.

Eleccion
de la formula

La eleccién de la férmula es una fase impor-

tante en el disefio de la NE. Depende de la
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Tabla 1.Consideraciones para la eleccion de la
Jformula

Edad del paciente

Estado nutricional

Diagnéstico de la enfermedad de base
Estado funcional del tracto gastrointestinal

edad, del funcionamiento del TGI, de la en-
fermedad de base y del requerimiento de nu-
trientes del paciente®?. La eleccién debe ser
individual, valordndose la cantidad y calidad
de los nutrientes (tabla 1).

Tipos de férmula
1. Segin la complejidad de los macronutrien-
tes:

— Poliméricas: los macronutrientes estin
enteros.

— Peptidicas: las proteinas estin hidroliza-
das. Parte de los lipidos normalmente se en-
cuentran en forma de triglicéridos de cadena
media (MCT). En general estin exentas de
lactosa, que es sustituida por dextrinomal-
tosa. Algunas solo tienen hidrolizadas las
proteinas, el resto de los macronutrientes
estan enteros.

— Elementales: las proteinas se encuentran
en forma de aminodcidos, parte de la grasa en
forma de MCT y las dextrinas son de molécu-
las de menor tamafio. Son utilizadas cuando
hay una afectacién en el funcionamiento del
TGI por malabsorcién, por alguna enfermedad
del TGI o por intestino corto. También son
usadas en pacientes con alergia a proteinas de
leche de vaca muy sensibilizados.

2. Segun la densidad calérica:

— Estandar: 1 kcal/ml.
— Hipercalérica: > 1,2 keal/ml.

3. Segun el contenido proteico:

— Normoproteicas: < 16% del valor calérico
total en forma de proteinas.
— Hiperproteicas: = 16% del valor caldrico total.

4. Segtin su contenido en fibra: con y sin fibra.

5. Segun la edad de los pacientes:

A. Lactantes:

— Leche materna. Es el alimento 6ptimo pa-
ra el recién nacido hasta los 6 meses.

— Férmulas para lactantes. Recién nacidos a
término y prematuros. Intentan imitar a la leche
materna, son férmulas ajustadas a las caracteris-
ticas digestivas y metabélicas de los lactantes.
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endoscoépica percutanea
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vida de los pacientes que
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— Hay férmulas hipercaléricas para lactantes
con una densidad calérica de 1 kcal/ml: Infa-
trini®, Similac High Energy’. Es una densi-
dad calérica superior a la densidad calérica de
las férmulas para lactantes.

— Nifios de 1-10 afios: proporcién de macro
y micronutrientes acorde con la edad®.

a) Férmulas pedidtricas estindares: Ensu-
re Junior Drink®, Ensure Junior con Fibra®,
Ensure Junior Polvo®, Frebini Original®, Iso-
source Junior®, Isosource Junior Fibra®, Nu-
trini®, Nutrini Multi Fibre®, Nutrinimax®,
Nutrinimax Multi Fibre®.

b) Férmulas hipercaléricas pedidtricas: En-
sure Junior Plus Drink®, Frebini Energy”,
Frebini Energy Drink®, Frebini Energy Fibre
Drink®, Nutrinidrink®, Nutrinidrink Multi
Fibre®, Nutrini Energy®, Nutrini Enegy Mul-
ti Fibre®, Nutrinimax Energy®, Nutrinimax
Energy Multi Fibre®, Resource Junior®.

¢) Férmulas peptidicas pedidtricas: Novasour-
ce Junior”. Nutrini Peptisorb® (esta tltima de
alta hidrélisis).

d) Férmula peptidica hipercalérica: Nova-
source peptide”.

— Férmulas para nifios mayores de 10 afios y
adultos: cubren los requerimientos de un paciente
adulto. A esta edad pueden usarse las pedidtricas
o las de adultos segin los requerimientos.

B. Férmulas pedidtricas especificas de enfer-
medad: s6lo hay 2 férmulas especificamente
dedicadas a enfermedades crénicas: Kinder-
gen® para pacientes con enfermedad renal y
Generaid Plus® para nifios con enfermedad
hepitica.

Agua en nutricion
enteral

El agua se utiliza para diluir férmulas y para
el lavado de sondas antes y después de su uti-
lizacién?:

— Agua de grifo o agua de botella: se des-
aconsejan para el preparado de férmulas y
lavado de sondas en pacientes inmunocom-
prometidos o enfermos agudos, por el riesgo
de contaminacién.

— Agua purificada: es estéril. Recomendada
en lactantes y en pacientes inmunoafectados.

Seguridad de la
nutricion enteral

La NE, aunque en la actualidad es técnicamente
sencilla, no estd exenta de riesgos para el pacien-

te. La seguridad debe quedar garantizada’.

1. Debe asegurarse que el paciente recibe la
nutricién programada:

— Ordenes de NE: tras la eleccién de la for-
mula de NE, las 6rdenes deben estar claras,
ya que existe el riesgo de que al paciente no le
llegue la férmula disefiada. La orden debe in-
cluir los datos del paciente, el tipo de férmula
y la via y modo de administracién.

— La bolsa o contenedor debe estar perfecta-
mente identificado.

2. Evitar la contaminacién de la férmula: la
contaminacién de la férmula entraia riesgo
en los pacientes inmunodeprimidos o con
alteraciones en la barrera del TGI. Las fér-
mulas liquidas son esterilizadas al final de
la produccién, pero las férmulas en polvo se
contaminan al final de la produccion.

— Preparacién y almacenamiento: la preparaciéon
incluye mezclar y reconstituir férmulas con agua
y llenar el contenedor. Los puntos de riesgo in-
cluyen: unidad de dietética/biberoneria y unidad
de cuidados del paciente (drea de ingreso). Las
férmulas preparadas en planta tienen alto riesgo
de contaminacién. Las férmulas liquidas que se
introducen en el contenedor tienen menos riesgo
de contaminacién y las mejores son las de tapén
de rosca; en este caso el tiempo de mantenimien-
to a temperatura ambiente es mayor.

En el caso de la leche materna, los dispositivos
de recogida son lavados y esterilizados. Los con-
tenedores deben ser sellados herméticamente. Si
la leche es expresada en casa se debe mantener a
2-4 °C y trasladada al hospital en ambiente frio
o congelada sin contactar con hielo.

— Manipulacién/administracién: la manipula-
cién debe ser realizada con técnica aséptica. Para
evitar la contaminacién se recomienda cambiar
la férmula cada 4 h. Con férmulas liquidas, si se
usan guantes, se puede realizar el cambio cada
12 h. Los sistemas deben cambiarse cada 24 h.
— Mantener la estabilidad de la férmula:
es importante mantener la composicién en
macro y micronutrientes. En condiciones
normales de almacenamiento en sitio fresco y
seco no hay pérdida importante de vitaminas.
Se ha visto que la relacién w6:w3 aumenta
con el tiempo.

Material empleado
La eleccién del material es de importancia:
1. Sondas:

— Sondas nasogdstricas o nasoyeyunales®:
tienen distinto calibre y longitud segin don-



de se quieren localizar y la talla del paciente.
Actualmente se usan de silicona o poliure-
tano®. Para ser colocadas llevan unas guias
que se retiran tras su colocacién. Durante
la edad pedidtrica se debe usar la sonda de
8 Fr (en neonatos de 5-6 Fr) para que resulte
mis comoda. Por las sondas de este tipo no
pueden ni deben pasar alimentos triturados®.
Unicamente se deben pasar férmulas liquidas
o ligeramente viscosas para evitar la obstruc-
cién. Se debe irrigar agua antes y después de
cada uso®. Estas sondas se salen con facilidad
con los vomitos.

— Sondas GEP: también de silicona o poliu-
retano®®. Se utilizan de 18-20 Fr para conse-
guir pasar alimentos triturados. Este hecho es
muy importante en el paciente pedidtrico que
no tiene ingesta oral. Es mejor aceptado por
la familia.

— Dispositivos de perfil bajo (botones de gas-
trostomia): se deben instaurar tras un tiempo
minimo de 3 meses desde que se instaura la
gastrostomia, para que la fistula esté bien or-
ganizada. Estos dispositivos son mds estéticos
y mejor aceptados por los nifios mayores. No
son aconsejables en los pequefios porque no
son mds cémodos.

2. Contenedor: es el recipiente que contiene
la férmula que debe ser administrada®.

— El propio envase: se conecta directamente,
con lo que se reducen las manipulaciones y
el riesgo de contaminacién, ahorra costes y
no tiene riesgo de conexiones erréneas con la
nutricién parenteral. Los envases que pueden
ser utilizados son las botellas de cristal y los
envases de pléastico (botellas o bolsas). Estos
ultimos pesan menos, son irrompibles y re-
quieren menos espacio de almacenaje.

— Contenedor vacio: son envases pldsticos
transparentes (PVC). En él se introduce la
férmula de NE. Debe ser ficil de llenar, ce-
rrar, colgar y lavar. Seguros desde un punto
de vista bacteriolégico. El riesgo de contami-
nacién es alto por la manipulacién. Para su
lavado se recomienda utilizar agua jabonosa,
aclararlo y secarlo bien y nunca debe usarse el
mismo contenedor mis de 72 h.

3. Lineas de administracién (sistemas): son las
lineas de conexién. El extremo proximal se fija
al contenedor o envase, bien enroscando o per-
forando el contenedor, y el distal a la sonda™.
Existen 2 tipos de lineas:

— Para administracién por gravedad.

— Para administracién por bomba. En este
caso lleva incorporado un segmento de sili-
cona (bomba peristaltica) o un cartucho de
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fuelles (bomba volumétrica), necesario para
que la bomba pueda regular el flujo.

Un error no comunicado con la frecuencia real
pero potencialmente mortal es la administracién
errénea de NE a través de un acceso vascular ve-
noso periférico o central®**. Las causas de este
error pueden ser varias pero generalmente estdn
relacionadas con los conectores tipo Zuer. Para
minimizar los riesgos se han desarrollado siste-
mas de NE «anti-IV» (Vygon® y Viasys”) que
se caracterizan por tener un conector especifico
que impide la conexién a un conector tipo /uer.

4. Bombas: deben ser compactas y peque-
fias. Ademds es necesario que realicen una
administracién segura. En pediatria es reco-
mendable su uso, ya que la gravedad no es un
método seguro. Hay de 2 tipos de bombas:
volumétricas (administracién en ml/min) y
no volumétricas (gotas/min). Segtn el me-
canismo de control: pueden ser peristélticas,
las que perfunden el liquido presionando y
relajando el sistema, y de jeringa, con émbolo
accionado por un motor de velocidad variable.

Método de
administracion
de nutrientes

Para elegir el tipo de administracién del alimen-
to, es necesario tener en cuenta todas las carac-
teristicas que se valoran cuando se estd indican-
do la instauracién del soporte nutricional®.

1. Nutricién enteral fraccionada: se realiza en
estdmago, es muy simple, requiere escaso ma-
terial, da movilidad al paciente y el estimulo
anabdlico es mejor. Estos nifios tienen mads
riesgo de vémitos, aspiraciones, etc., ya que el
volumen intragdstrico es mayor.

2. Nutricién enteral continua: permite la ad-
ministracién de mayor volumen de alimentos
y favorece la tolerancia digestiva.

Cuando se utiliza para recuperar una malnu-
tricién o en caso de enfermedad con fracaso de
6rgano (insuficiencia renal, insuficiencia hepa-
tica, etc.), se administra la NE a débito conti-
nuo Unicamente durante la noche. En la edad
pedidtrica es importante mantener el aporte
oral para el desarrollo psicomotor del nifio.

Nutricion enteral
domiciliaria

Cuando el paciente requiere una NE de
modo prolongado, si su situacién clinica

R.A. Lama-More y A.B. Moridis-Lépez

Lectura rapida

La cobertura por el
sistema publico de
salud tanto de férmulas
se actualizan de modo
frecuente pero en el
aspecto pediatrico
quedan muchos puntos
sin resolver.

La monitorizacién del
paciente en soporte
nutricional domiciliario es
clave para conseguir una
adecuada recuperacion
nutricional evitando

las complicaciones
metabdlicas. Debe ser
realizada en las unidades
de nutricion pediatrica.
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Agostoni C, Buonocore G,
Carnielli VP, De Curtis M,
Darmaun D, Decsi T, et
al. ESPGHAN Committee
on Nutrition. Enteral
nutrient supply for preterm
infants: commentary from
the European Society of
Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition
Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr.
2010;50:85-91.

Propuestas para conseguir
el crecimiento estable y

la maduracion funcional
del prematuro. Basado en
revision de la evidencia y
consenso de expertos.

Bankhead R, Boullata J, Brantley
S, Corkins M, Guenter P,
Krenitsky J, et al. A.S.P.E.N.
Board of Directors.

Enteral Nutrition. Practice
recommendations. JPEN

J Parenter Enteral Nutr.
2009;33:122-67.

Se trata de una puesta al dia
en seguridad de la nutricion
enteral. La técnica de este
tipo de soporte se ha hecho
sencilla y de ficil utilizacion
lo cual la convierte en una
técnica de riesgo.
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Figura 2. Distribucion de las indicaciones de gastrostomia en nuestra unidad.

es estable y su enfermedad de base estd
controlada, se puede mantener dicha for-
ma de soporte nutricional en el domicilio
del paciente®?%*. La nutricién enteral do-
miciliaria (NED) estd considerada como
una continuacién de la NE hospitalaria y
su cobertura econémica estd contemplada
como financiada por la Seguridad Social
(RD 1030/2006)%"%. En este Real Decreto
se detallan los objetivos de la NE, los pro-
ductos dietéticos financiables inscritos en
el Registro General Sanitario de Alimentos
como alimentos dietéticos destinados a usos
médicos especiales e incluidos en la oferta
(Nomenclator) de productos dietéticos y el
material fungible necesario para su admi-
nistracion.

Criterios de seleccién del paciente®:

1. Tolerancia demostrada a la terapia nutri-
cional prescrita.

2. Voluntad y habilidad de la persona encar-
gada de cuidar al nifio.

3. Certeza de que el paciente se beneficiard de
una terapia continuada.

Estrategia

Antes del alta, la cuidadora o cuidador sera
instruido acerca del manejo y posibles com-
plicaciones, y se acordard la cobertura del
material necesario (sistemas, bombas, sondas,
etc.). El programa debe ser disefiado de mo-
do que concuerde con el estilo de vida de la
familia.

Preparacion de la familia

La preparacién se realiza en ambiente hos-
pitalario durante el tiempo que necesitamos
para estabilizar al paciente.

La informacion que se da a la familia debe ser:

1. Clara y concisa para evitar la confusién y
ansiedad.

2. Completa, incluyendo datos anatémicos,
cuidados de la sonda, de los sistemas, prepa-
racién, almacenamiento y administracién de
la férmula.

3. Preventiva. Se debe informar de los posi-
bles riesgos: propiciar el desarrollo de precau-
ciones de seguridad apropiadas.

4. No olvidar el aprendizaje y promocién de
la alimentacién oral.

Monitorizacion

La monitorizacién del paciente en soporte
nutricional domiciliario es clave para conse-
guir una adecuada recuperacién nutricional
evitando las complicaciones metabdlicas. De-
be ser realizada en las unidades de nutricién
pedidtrica®. La frecuencia de la monitoriza-
cién y los pardmetros monitorizados depen-
den del estado clinico del paciente, asi como
de su enfermedad de base.
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