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| 1. DEFINICION NUTRICION ENTERAL |

Se entiende por nutricion enteral (NE) la administracion por via digestiva de los nutrientes
necesarios para conseguir un soporte nutricional adecuado, bien por via oral o bien mediante una
sonda u ostomia.

Cuando no es posible la alimentacion por via oral, la via enteral es la forma mas fisiologica

para el aporte de nutrientes por lo que, siempre que podamos utilizar el aparato digestivo, hemos de
priorizar su eleccion.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 3



~JLATY, OMEn
W bl sescam
ALBACETE Barvice o Sa 4 Cottihe L4 Miancha

| 2. POBLACION DIANA |

La nutricién enteral estd indicada en aquellos pacientes que precisan soporte nutricional, por
no poder satisfacer sus necesidades nutricionales con la ingesta oral habitual, y que no presentan
contraindicaciones para la utilizacion de la via digestiva.

Las indicaciones de la NE pueden clasificarse en cuatro grupos principales:

1 Imposibilidad de ingesta o alteraciones en la capacidad de ingesta.

Trastornos del sistema nervioso central

Accidente cerebrovascular (ACV).

Demencias, neoplasias, traumatismos y otras alteraciones orofaringeas o esofagicas
Alteraciones en el estado de conciencia

Anorexia severa

Enfermedad mental con negativa a la ingesta (anorexia nervosa, depresion mayor).

2 Aumento de las necesidades nutricionales
e Politraumatismos

Quemados

SIDA

Sepsis

Neoplasias

Fibrosis quistica

3 Alteraciones en la absorcion de nutrientes
e Sindrome de intestino corto
e Enfermedades inflamatorias intestinales
e Enteritis por quimioterapia y radioterapia
e Malabsorcion

4 Necesidad relativa de reposo intestinal
e Preparacion intestinal preoperatorio

¢ Nutricion postoperatoria inmediata
e Algunas fistulas gastrointestinales
e Enfermedades inflamatorias intestinales
e Pancreatitis
Contraindicaciones:

- leo mecanico o paralitico

- Vomitos incoercibles

- Hemorragia digestiva activa con repercusion clinica

- Inestabilidad hemodinamica

- Fistula o dehiscencia de sutura en intestino delgado medio o distal

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 4
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[3.OBJETIVO |

e Unificar la actuacion de enfermeria en el manejo de la nutricion enteral en todo el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete.

e Garantizar la adecuada administracion de la NE.
e Prevenir complicaciones derivadas de la administracion de NE.
e Realizar un cuidado correcto del paciente que recibe nutricion enteral por sonda.

[ 4. ADMINISTRACION DE NE

| 1. ADMINISTRACION INTERMITENTE

e DEFINICION:

- Es la mas parecida a la alimentacion habitual.

- Indicada: Cuando el tracto digestivo estd sano y el tiempo de vaciado gastrico es normal.

- Consiste en: Administrar mediante bolo con jeringa o goteo por gravedad un volumen de
200-500 ml. de la mezcla nutritiva. Se realizara en funcion del volumen total que se
precise administrar y de la tolerancia del paciente, de 5 a 8 veces al dia. A poder ser,
simulando los horarios de la ingesta.

e TIPOS DE ADMINISTRACION INTERMITENTE:

- Via oral:
. Es la administracion de la NE directamente por boca.
. Es la mas fisiologica y se utilizard siempre que el tracto gastrointestinal esté integro y no exista
patologia que lo contraindique.
. Es necesaria la colaboracion del paciente y que conserve la deglucion.

- Administracion con jeringa:
Es la forma maés habitual de administracion de la NE en bolus. Puede presentar algunas
complicaciones si la administracion es demasiado rapida: vomitos, nduseas y distension abdominal.

e PROCEDIMIENTO

. Utilizar jeringas de 50 ml

. Aspirar la férmula con la jeringa.

. Conectar la jeringa a la sonda.

. Presionar el émbolo lentamente. La velocidad de administracién no debe ser superior
a 20 cc por minuto.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 5
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- Administracion por gravedad:
Permite una administracion mas lenta y generalmente mejor tolerada.

e PROCEDIMIENTO

. Conectar el equipo de gravedad al contenedor o directamente al frasco de producto. El
regulador del equipo debe estar cerrado.

. Colgar el recipiente a no menos de 60 cm por encima de la cabeza del paciente.

. Abrir el regulador para permitir que la formula fluya hasta el extremo de la linea. Cerrar el
regulador.

. Conectar el extremo de la linea a la sonda.

. Graduar la velocidad de administracion moviendo la posicion del regulador.

2. ADMINISTRACION CONTINUA

e DEFINICION:

- Es la técnica mejor tolerada, aunque limita la movilidad del paciente

- Indicada: Cuando estan alterados los procesos de digestion y absorcion, cuando existe un
mal control metabodlico, asi como en la alimentacidén a través de sondas colocadas en
duodeno o yeyuno.

- Consiste en: Administracion de la formula por goteo durante 24 horas, con ayuda de una
bomba de infusion.

5. VIAS DE ACCESO PARA LA ADMINISTRACION, CRITERIOS DE ELECCION Y
TIPOS DE NE.

1. VIAS DE ACCESO PARA LA ADMINISTRACION DE NE
- Sondas entéricas: Sondas colocadas a través de la nasofaringe

- Nasogastrica

- Nasoduodenal

- Nasoyeyunal

- Nasogastricayeyunal de doble luz

- Ostomias: Accesos a través de la piel por via quirtrgica, endoscopica o de radiologia
intervencionistas

- Gastrostomia

- Yeyunostomia

2. ELECCION DE LA VIA DE ACCESO PARA LA ADMINISTRACION DE NE. (Anexo I)

3. TIPOS DE NE: CRITERIOS DE CLASIFICACION Y FORMULAS DISPONIBLES EN
EL HOSPITAL. (Anexo I1)

[ 6. CUIDADOS DE LAS SONDAS NASOGATRICAS (SNG)

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 6
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| 1. COLOCACION DE LA SNG |

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Materiales

- Sonda elegida

- Guantes no estériles

- Jeringa de 50 ml

- Gasas

- Lubricante hidrosoluble

- Esparadrapo de tela hipoalergénico, o cualquier otro mecanismo de sujecion
- Rotulador permanente

- Fonendoscopio

Humanos

- Enfermero/a
- Auxiliar de enfermeria

TECNICA DE COLOCACION DE LA SNG

Preparacion

- Informar al paciente de la técnica a realizar

- Pedir autorizacion al paciente para realizar el procedimiento

- Sentar al paciente, o elevar la cama 45°, o situarlo en decubito lateral.

- Lavarse las manos y colocarse los guantes

- Examinar los conductos nasales y dejar libre por el que mejor respire.

- Determinar el segmento de sonda que se debe introducir:

Calcular la distancia aproximada hasta el estdbmago, midiendo la longitud desde la punta de
la nariz al 16bulo de la oreja y desde ahi hasta las apo6fisis xifoides.

- Marcar la medida con un rotulador permanente

- Lubricar el extremo distal de la sonda

Introduccion de la sonda

- Introducir suavemente la sonda hasta hipofaringe.

- Hacer que el paciente flexione ligeramente la cabeza, (esta maniobra favorece el cierre
momentanco de la via aérea).

- Pedir al paciente que trague saliva, y continuar introduciendo con los movimientos
deglutorios hasta llegar a la marca prefijada

- Verificar que la sonda no esta enrollada en la boca o en la faringe

Comprobacion de la correcta colocacion(existen 3 métodos):

- Insuflar 30-50 ml de aire a través de una jeringa conectada a la sonda y auscultar el
gorgoteo producido en el estdmago. Situando un fonendoscopio debajo del apéndice
xifoides.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 7
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- Aspiracion lenta del contenido géstrico con una jeringa de 50 ml Si el liquido tiene
apariencia de jugo gastrico estard correctamente colocada. Reinyectar el contenido
gastrico.

- Solicitar realizacion de radiografia para confirmar correcta colocacion de SNG si existe

alguna duda o si la SNG se quiere colocar en duodeno.

- En pacientes ingresados en UCI, la comprobacion radiologica es obligatoria.

e Fijacién de la sonda

La eleccion de la técnica de fijacion dependera del estado de la piel y mucosas del paciente,
prestando especial atencion en vigilar y cuidar su integridad.

- A LA NARIZ: La mas frecuente y segura.

e Usar unos 7 cm de esparadrapo de tela. Cortar unos 4 cm a lo largo por el centro. Fijar la
parte ancha en la nariz y enrollar las partes estrechas sobre la sonda.

e Una vez colocada y comprobada se ha de registrar: colocacion de SNG, dia, tipo de SNG y
calibre.

e Para evitar que la sonda quede tirante, hacer un bucle y fijarlo con esparadrapo
hipoalergénico a la mejilla.

- A LAFRENTE:

e Con esparadrapo de tela cortar una T e invertirla. El extremo largo de unos 10 cm. y el corto
de 5 cm. Este ultimo se enrolla sobre la sonda, y el largo se pega sobre si mismo hasta fijarlo
en la frente (de este modo se evitan erosiones del esparadrapo en la nariz). Finalmente asegurar
el extremo largo con otro trozo de unos 5 cm colocado en horizontal.

e Al igual que en la fijacion a la nariz, hacer un bucle y fijarlo a la mejilla con esparadrapo
hipoalergénico.

Como referencia del nivel de insercion de la SNG, marcar con un rotulador indeleble la sonda, a ras
del orificio nasal.

2. MANTENIMIENTO DE LA SNG

CUIDADOS DE LA FIJACION DE LA SONDA

- Cambiar el esparadrapo diariamente y siempre que esté despegado. Para que
no se mueva, sujetar bien la sonda y desprenderlo suavemente.

- Lavar la piel con agua caliente y jabon suave, aclararla y secarla.

- Mover cuidadosamente la sonda rotando sobre la misma para cambiar la zona de contacto
con la nariz.

- Sacar unos 2 cm la sonda y volver a introducirla hasta la marca prefijada, con el fin de
cambiar los puntos de apoyo sobre la mucosa a lo largo del tracto digestivo, es decir,
desde orificios nasales hasta estdmago.

- Comprobar diariamente la correcta situacion de la sonda, tomando como referencia la
medida que se realiz6 con el rotulador.

- Rotar el punto de fijacion a la piel para evitar irritaciones (ver fijacion SNG)

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 8
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LIMPIEZA DE LA SONDA

- Limpiar diariamente la parte externa de la sonda con agua tibia y jabon suave. Aclararla.
- Limpiar el interior de la sonda inyectando agua con una jeringa, para evitar que se
depositen residuos de formula que puedan obturar la sonda.

CUIDADOS DE NARIZ Y BOCA

- Limpiar los orificios nasales con un palito de algodén previamente mojado con agua
caliente. Puede lubricarse el orificio nasal con un lubricante hidrosoluble.

- Cepillar los dientes y la lengua con cepillo y pasta de dientes dos veces al dia. Enjuagar
con agua y algin antiséptico o elixir. Si el paciente estd inconsciente o no puede realizar
estos cuidados, aplicar una torunda
empapada con éstos y/o también lavado con una jeringa al mismo tiempo que se aspira
con una sonda conectada al vacio. (Ver protocolo de cuidados de la cavidad oral del
CHUA http://www.chospab.es/enfermeria/protocolos/index.htm)

- Evitar que los labios se resequen y utilizar crema hidratante o vaselina siempre que sea
necesario.

- Si a pesar de la correcta utilizacion aparecen lesiones o sangrado en la nariz, proceder a
cambiar la sonda de localizacion.

CAMBIO DE SNG Y SISTEMAS DE INFUSION.

- Cambiar la sonda siempre que esté ennegrecida, obturada, si presenta grietas u orificios, en
caso de extraccion voluntaria o accidental y siempre como maximo cada 3 o 4 meses.
- Los sistemas de infusion deben cambiarse cada 24 horas.

| 7. ADMINISTRACION DE NE

1. RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

e Materiales
A. CONTENEDOR DE LA FORMULA

. Propio envase:
La mayoria de los preparados comerciales liquidos se presentan en botellas o en bolsas
colapsables, y mediante adaptadores se conectan directamente a la linea de
administracion.
Este método, minimiza el riesgo de contaminacion bacteriana de la formula.

. Bolsa flexible o botella semirrigida:
Se trata de contenedores de material plastico que se caracterizan por disponer de una
boca ancha para introducir la dieta y de un adaptador de salida por donde se conecta la
linea de administracion, aunque actualmente muchas bolsas ya incorporan dicha linea.
Suelen utilizarse cuando se administran dietas en polvo y para la administracion de NE

en pacientes en los que por cualquier motivo interese administrar la formula de NE
diluida.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 9
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B. LINEA DE ADMINISTRACION (SISTEMA)

. Suele estar fabricada en plastico flexible y transparente.

. Por un extremo se fija al contenedor o envase, generalmente o bien enroscando o
pinchando el cabezal, y por el otro a la sonda, mediante un adaptador conico (las casas
comerciales ofertan ahora cabezales universales que puedan adaptarse a cualquier tipo de
contenedores).

. Intercalados en la linea se encuentran la cdmara de goteo y el regulador, situado por debajo
de ésta.

. La linea de bomba lleva incorporada un segmento de silicona, necesario para que la bomba
pueda regular el flujo.

C. SONDA PARA NUTRICION ENTERAL

. Material:
En la actualidad, la mayoria de las sondas estan fabricadas con poliuretano. Este
material es el méas difundido debido a la ausencia de plastificantes y por su elevada
resistencia a la descomposicion por los acidos gastricos. Es un material atéoxico, muy
bien tolerado y que no irrita el tracto nasofaringeo.

. Calibre:
El grosor o calibre de la sonda suele expresarse en unidades "French" (FR), que
representa el didmetro externo; 1 FR =1/3 de milimetro.

8 FR=2,7 mm
10 FR =3, 3 mm
12 FR =4, 0 mm
14 FR = 4,7 mm

Las sondas mas utilizadas para adultos van de 8 a 14 FR. Si se utilizan formulas
comerciales, la sonda de 8 0 10 FR es suficiente.

No se deben utilizar SNG de aspiracion para administracion de NE.

. Longitud:
La mayoria de las sondas para adultos miden entre 100-120 cm y son aptas para alcanzar

el estomago y el duodeno. Las de 90 cm son tnicamente nasogéstricas.

. Fiador o guia:
Confiere rigidez a las sondas flexibles, permitiendo avanzar a la sonda con facilidad y

seguridad, evitando la formacion de bucles. Muy util en pacientes con nivel de
conciencia disminuido.

Suele ser de acero inoxidable o de plastico rigido.

El fiador se extrae una vez implantada la sonda.

Su longitud es un poco menor que la sonda, para minimizar el riesgo de que éste se
exteriorice por los orificios de salida del alimento.

. Marcas:
Las sondas suelen llevar marcadas en su superficie externa unas sefales que orientan
sobre la longitud de la sonda que se ha introducido. Las marcas pueden distar entre si
10, 25 0 50 cm.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 10
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D. BOMBA DE INFUSION

. Se trata de un aparato que funciona conectado a la red o mediante pilas, que controla
automaticamente el volumen de férmula que se pasa por la sonda. Se utiliza cuando un
paciente requiere un control de goteo muy exacto y un flujo muy lento.

E. MATERIAL NECESARIO PARA LOS PROCEDIMIENTOS

. Aparato y tiras reactivas para determinar la glucemia capilar
. Lancetas, antiséptico y gasas

. Jeringas de 50ml de cono ancho

. Pinzas para clampar

. Empapadores

. Agua del grifo (potable)

. Guantes desechables

. Bolsas colectoras

¢ Humanos

- Enfermero/a
- Auxiliar de enfermeria

2. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE NE

ALMACENAMIENTO, MANIPULACION Y PREPARACION DE LA FORMULA DE NE

e Almacenamiento

- La formula de NE se debe almacenar en lugar limpio, seco, y fresco, evitando fuentes de
calor directo (luz solar o artificial, calefaccion...).

- No deben almacenarse a T superior a 30,5 ° C (esto provoca la activacion de esporas que
no fueron destruidas por medio de la esterilizacion térmica durante su fabricacion).

e Manipulacion

- Se debe reducir al minimo la cantidad de veces que se abre y manipula el sistema de
alimentacion.

- No afiadir agua u otras sustancias ya que aumenta el riesgo de contaminacion, salvo que se
precise administrar la formula diluida.

e Preparacion

- Lavarse las manos con agua y jabdn antes de abrir la férmula.

- Inmediatamente después colocacion de guantes no estériles.

- Comprobar siempre la fecha de caducidad.

- Comprobar que el contenido del frasco retina las condiciones propias de la mezcla (color,
olor, homogeneidad...); el envase ha de estar perfectamente sellado y etiquetado.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 11
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- Las férmulas una vez abiertas o preparadas:

. A temperatura ambiente se habran de consumir en un periodo maximo e inmediato
de 6 horas.

. Si no se va a consumir en las préximas 6 horas, el volumen sobrante debera
refrigerarse; previamente se tapard y marcara con fecha y hora en que fue abierto.
Al cabo de 24 h se desechara.

- Las formulas de NE en polvo se reconstituiran segiin recomendaciones del fabricante. En
todos los casos la mezcla resultante ha de ser homogénea y no debe utilizarse batidora. El
agua, si es apta para el consumo, se podra utilizar del grifo.

- La férmula ha de administrarse a temperatura ambiente

POSICION DEL PACIENTE

e Paciente encamado

- Mantener elevada la cabecera de la cama 30 ° de forma permanente, incluso al
realizar los cambios posturales y la higiene diaria del paciente.

- En caso de que no pueda mantenerse elevada la cabecera de la cama 30° de forma
permanente, debera suspenderse la NE. Se conectara la sonda a bolsa y posteriormente
reanudaremos la administracién de NE al mismo ritmo.

Si hay contenido gastrico en la bolsa, se desechard, y se registrara como pérdida hidrica
del paciente.

e Paciente deambulante

- Ninguna consideracion a tener en cuenta.

PREPARACION,, INICIO, PROGRESION Y MANTENIMIENTO DE LA
ADMINISTRACION CONTINUA DE NE

e Preparacion

- Preparar el tipo de NE prescrita por el médico (ver apartado anterior).

- Sujetar a un pie de gotero la bomba de infusidon y conectar ésta a la red eléctrica.

- Conectar la linea de infusion o sistema al contenedor o directamente al frasco del
producto, con el regulador cerrado.

- Colgar el recipiente en el pie de gotero.

- Para purgar el sistema aplicar ligera presion en la camara de goteo para llenarla hasta la
mitad e impedir la entrada de aire y tirar de la porcion flexible del sistema hasta completar
el purgado.

- Colocar el sistema de infusion en la bomba, siguiendo las instrucciones concretas de cada
bomba.

- Colocar al paciente en la posicion correcta para la administracion de la NE.

- Verificar la correcta colocacion de la sonda de NE.

- Comprobar la ausencia de residuos gastricos.

Definicion de residuo gastrico:
Presencia de volumen de drenado superior a 300 cc en cada comprobacion.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 12
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Realizacién de la técnica de medicidn de residuos gastricos

Material necesario: jeringas de 50ml de cono ancho, pinzas de clampar de plastico,
guantes no estériles, jeringa de 50 ml con 30 ml de agua y un empapador.
Técnica:
Colocar un empapador bajo la sonda
Parar la bomba de NE
Clampar la sonda con una pinza de plastico
Desconectar la sonda del sistema de infusion de NE y proteger el extremo de éste.
Conectar la jeringa de 50 ml a la sonda
Quitar la pinza de plastico y aspirar con la jeringa

e Utilizar tantas jeringas como sea necesario, hasta que no salga contenido gastrico y
reservarlas

e Si el contenido aspirado en su totalidad es inferior a 300 cc se devolvera al paciente.

e La aspiracion de los residuos géstricos se realizara utilizando tantas jeringas de 50-60
ml como sean necesarias, para devolver al paciente la misma cantidad sin manipular ni
contaminar el contenido aspirado.

e Si es contenido fecaloideo o hematico, no se devuelve al paciente y se anota esa
cantidad como pérdida. Si es mayor de 300 cc ver apartado de complicaciones de NE.

e En pacientes ingresados en UCI, la cantidad de residuos gastricos a tener en
cuenta seran de 350 cc y no se devolveran en ningln caso.

e Lavar la sonda con 30 ml de agua

e Volver a clampar la sonda, conectar de nuevo el sistema infusor a la misma y reanudar
la NE al mismo ritmo al que iba.

e Lamedicion de residuos gastricos se realizara cada 6 horas.

e Inicio vy progresion (siempre bajo supervision facultativa)

= Antes de iniciar la nutricion enteral se deberd comprobar:

- En pacientes criticos intubados, el correcto inflado del balon endotraqueal para
prevenir la aspiracion accidental de NE.

- En todos los pacientes el peristaltismo intestinal.

- El volumen y la concentracion de la formula que se ha de administrar.

Cuando no exista una prescripcion especificada por el nutricionista, puede iniciarse la NE
de acuerdo a la pauta establecida en el servicio o consultar con el facultativo responsable del
paciente hasta que sea posible la valoracion por la Unidad de Nutricion.

» Pauta de progresion (salvo que exista otra indicacion médica)

- Comenzar con 15-25 mi/h en infusion continua.
- Alas 4-6h del inicio medir el residuo gastrico:
0 Sies menor de 300cc aumentar progresivamente 50--75-100 ml/h.
o Si la cantidad de residuo es mayor de 300cc, ver apartado manejo de
complicaciones.
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- En la Unidad de Criticos, aumentar el ritmo de infusiéon un 25% sobre el
previo.

e Mantenimiento de la administracion continua de NE.

- NE en perfusion continua:
= Sin agua mezclada, se conectara directamente al envase de formula al sistema. No
se usara la bolsa de mezcla. La administracion se iniciara a las 12h, salvo cuando la
cantidad de NE pautada sea 1500 ml, en cuyo caso se iniciara a las 16:00h.

= Con agua. El agua prescrita se dard en bolos inmediatamente después de que se
termine cada envase de 500 ml de formula. Cuando se haya administrado la
cantidad de férmula enteral prescrita para 24h y el bolo de agua correspondiente, se
esperard hasta las 12h (o de 16h en su caso) para iniciar nueva perfusion de
formula.

- Perfusién intermitente. El agua se administrara después de cada dosis de nutricion pautada
por toma.

Vigilar estrechamente la apariciéon de complicaciones derivadas de la administracion de la
NE por sonda. Ver apartado manejo de complicaciones.

Monitorizar los valores de glucemia capilar ¢/6 horas si el paciente es diabético (en Unidad
de Criticos) y segun prescripcion en Unidades de hospitalizacion.

e Situaciones en las que hay que suspender temporalmente la NE

- Realizacién de intervenciones quirargicas.

- Realizacion de pruebas diagnosticas que precisen ayuno previo.

- Cuando no se pueda mantener la cabecera del paciente elevada 30° durante la realizacion
de la higiene o de cualquier otra técnica.

- Cuando sea necesario trasladar al paciente intrahospitalariamente para la realizacion de
una prueba diagnéstica aunque para ésta no se requiera estar en ayunas.

- Cuando sea previsible la extubacion o intubacion de un paciente.

Como suspender la NE:

. Para pruebas diagnosticas se suspende NE dos horas antes de su realizacion y no
a las 24 h de la noche. Si desconocemos la hora de realizacion de la prueba,
suspender la NE a las 6-7 a.m. Se tratara de mantener el menor tiempo posible la
suspension de la nutricion, minimizando el tiempo de parada de la NE por test
diagnosticos o procedimientos (Grado de recomendacion C) ?'2?

. En UCI se mantiene la NE hasta momentos antes de la prueba, conectdndose la SNG a
una bolsa colectora.

. Una vez finalizado el proceso por el que hemos suspendido la NE, se colocara al
paciente con la cabecera elevada, de nuevo se comprobara la correcta colocacion de la
sonda y se reiniciard o no la administracion de NE seguin prescripcion facultativa.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 14
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. Se realizara asi en todos los casos excepto cuando se le tenga que realizar al paciente
una intervencion quirirgica, en cuyo caso se consultara con el facultativo el tiempo de
ayuno previo.

| 8. COMPLICACIONES DE LA NE

[ 1.COMPLICACIONES MECANICAS |

Suelen estar relacionadas con la técnica de insercion de la sonda de alimentacion, tipo de via
de acceso al tracto digestivo, tamafio, material y tiempo de permanencia de la sonda, asi como del
protocolo de cuidados aplicado a la misma. Se clasifican en:

RETIRADA ACCIDENTAL DE LA SNG:

Frecuente en pacientes agitados o a causa de una fijacion incorrecta.
e Consecuencias:
- Interrupcion de la nutricion.
- Molestias para el paciente
e Manejo:
- Recolocar o reemplazar la sonda.
- Fijacion correcta de la sonda

OBSTRUCCION DE LA SNG:

Evento muy comin como consecuencia de un lavado inapropiado de la misma, administracién de
formulas nutricionales muy densas o de diversas medicaciones.

Para evitarla deberemos lavar la sonda cada 6-8 horas y remitirnos a las recomendaciones dadas en
la administracion de farmacos.

e Manejo:

- Movilizar la SNG e intentar la desobstruccion con 2 cc de agua en una jeringa de 2ml,
conectamos a la sonda y presionamos.

-Maniobras como el uso de agua caliente o bebidas carbonatadas no son més eficaces.

-En sondas que fueron introducidas con ayuda de un fiador, puede intentarse la
desobstruccion con un fiador de longitud y calibre similar (normalmente de otra sonda
idéntica). Por ello debemos dejar el fiador de estas sondas en una bolsa en el box de cada
paciente. Nunca usaremos un fiador ajeno a la SNG sin control médico.

-Si estas maniobras no dan resultado, proceder a su recambio

LESIONES POR DECUBITO:

Pueden aparecer en todos los niveles del tracto digestivo por donde transcurre el paso de la sonda.
Pueden ser:

1. Erosionesy necrosis del ala de la nariz y la formacion de abscesos en el septum nasal.

e Causas:
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- Fijacion inadecuada de la sonda

- Ausencia de cambios posturales de la misma.
Manejo:

- Cambiar la sonda de fosa nasal y tipo de fijacion
- Movilizar periédicamente la sonda.

2. Ulceraciones y/o estenosis a nivel laringeo vy esofagico

- Esofagitis

e Causas:
- Irritacion de la mucosa por la compresion de la SNG
- Reflujo gastroesofagico inducido por la incompetencia del esfinter esofagico inferior
- Sondas inadecuadas
- Falta de salivacion
e Manejo:
- Antagonistas Hj (Ranitidina).
- Omeprazol (Atencion. Gran riesgo de obstruccion de la SNG: disolver en medio acido, e;j.
zumo de naranja).
- Gargarismos
- Utilizar sondas adecuadas
- Analgésicos

- Fistula traqueoesofagica

e Causas:
- Ulceracion y necrosis de la pared anterior del es6fago y la posterior traqueal.
e Manejo:

- Suspension de la dieta y la instauracion de la nutricion enteral mediante
gastrostomia, yeyunostomia o valorar nutricion parenteral (NPT)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA:

Secundaria a rotura de varices esofagicas en pacientes con hepatopatia cronica, ulcus péptico o
erosiones esofagicas portadores de SNG.

e Manejo: avisar al médico.
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| 2. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES |

AUMENTO DEL RESIDUO GASTRICO (ARG):

Presencia de volumen de drenado superior a 300 cc en cada comprobacion.
Existe el riesgo de reflujo gastroesofagico que puede dar lugar a broncoaspiracion.

o Causas:
- Factores relacionados con la ingesta (posicion corporal, distension abdominal,...)
- Factores relacionados con la dieta (consistencia, temperatura, densidad energética, carga
osmolar, acidez gastrica o duodenal,...)
- Factores neuroendocrinos (presion intracraneal, lesion cerebral de diverso origen)
- Alteraciones patologicas (ileo gastrico parcial)
- Farmacos (sedantes, firmacos vasoactivos,...)
- Ventilacion mecanica
- Inestabilidad hemodindmica
e Manejo: (Anexo III)

DIARREA ASOCIADA A NUTRICION ENTERAL (DANE):

Es la presencia de 5 6 mas deposiciones cada 24 horas 6 mas de 2 consecutivas de consistencia
liquida. No confundir con la incontinencia fecal.

Entre sus consecuencias destacan: Malestar en el paciente, malabsorcion de la dieta y desnutricion.
e Causas:
- Farmacos administrados (antibidticos de amplio espectro y muchas otras medicaciones,
como la metoclopramida, el omeprazol, etc.)
- Patologia gastrointestinal que curse con diarrea
- Caracteristicas de la dieta (formulas con/sin fibra; hiperosmolaridad o bajo contenido en
sodio)
- Técnica de administracion de la NE (baja temperatura, administracion muy rapida de la
formula,...)
- Contaminacion bacteriana.
e Manejo: ( Anexo III)

ESTRENIMIENTO:

Es la ausencia de deposicion tras 3 dias de la administracion de nutricion enteral.
Entre sus consecuencias destacan: malestar del paciente e impactacion fecal.
e Causas:
- Disfuncién motora del intestino grueso.
- Uso de dietas pobres en residuos.
- Cambios inducidos por fairmacos (opiaceos, sedantes,...)
e Prevencion:
- Fibra dietética y laxantes formadores de masa u osmoticos (lactulosa, polietilénglicol). No
son recomendables los estimuladores intestinales.
-Corregir la deshidratacion.
e Manejo: (Anexo III)
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DISTENSION ABDOMINAL :

Cambio en la exploracion abdominal con respecto a la que el paciente presentaba antes del inicio de
la NE, con timpanismo y/o ausencia de ruidos peristalticos.
Entre sus consecuencias destacan: malestar del paciente y malabsorcion de la formula.
e Causas:
- Desequilibrio entre la oferta de nutrientes y capacidad funcional del tubo digestivo.
- Hipoperfusion intestinal como consecuencia del uso de farmacos vasoactivos.
- Necrosis intestinal no oclusiva.
e Manejo (Anexo III)

VOMITOS. REGURGITACION DE LA DIETA:

Vomito: Es la salida de dieta a través de boca y fosas nasales acompanada de movimientos
expulsivos por parte del paciente

Regurgitacion: Es la presencia de cualquier cantidad de dieta en cavidad oral u orofaringe
(apreciada durante las maniobras exploratorias del paciente o durante los cuidados higiénicos del
mismo) o salida espontanea de dieta a través de cavidad oral y/o nasal del paciente.

Entre sus consecuencias destacan: Malestar del paciente, pérdida de peso, riesgo de
broncoaspiracion, malabsorcion e insuficiencia respiratoria.

e Causas:
- Problemas mecanicos de la SNG (colocacion supradiafragmatica, acodamientos...)
- Alteraciones en el vaciamiento gastrico.
- Disfuncion del esfinter esofagico inferior.
- Obstruccidn intestinal.
- Origen central.

e Manejo: (Anexo III)

3. COMPLICACIONES METABOLICAS (MANEJO MEDICO)

HIPERGLUCEMIA:

Valores en sangre por encima de 140mg/dl

e Causas:
- Estado de diabetes preexistente
- Una situacion de estrés metabolico.
- Hiperglucemia secundaria a un aumento brusco del ritmo de nutricion enteral por

incapacidad del pancreas para compensar la rapida entrada de glucosa.

e Manejo:
- Valorar modificaciones en la nutriciéon enteial con o sin tratamiento insulinico.
- En caso de precisar insulina, ver protocolo diabético de la unidad.
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HIPOGLUCEMIA:

Valores en sangre por debajo de 80mg/dl
e Causas:

- Interrupcidn brusca o el enlentecimiento de la nutricion, sobre todo en pacientes que se
encuentran bajo tratamiento insulinico.

- En los pacientes que se encuentran bajo los efectos de farmacos sedorrelajantes puede
pasar desapercibida por lo que es importante la monitorizacion frecuente de la glucemia
capilar.

e Manejo:
- Valorar modificaciones en la nutricién enteral con o sin tratamiento insulinico.
- En caso de precisar insulina, ver protocolo diabético de la unidad.

DESHIDRATACION E HIPERNATREMIA

Deshidratacion hipertonica: Se observa en pacientes que reciben dietas hiperosmolares y no
reciben aporte liquido suficiente. Cursa con hipernatremia.

Hipernatremia: Se manifiesta con inestabilidad hemodinamica, fiebre, letargo y sed, disminucion
de diuresis y aumento de la densidad urinaria y de la osmolaridad plasmatica. Si la cantidad de agua
aportada en la dieta es inferior a las necesidades el paciente progresa a la deshidratacion.

REGLA: por cada 3 mEq de aumento de sodio, se considera que existe déficit de 1 litro de agua.

Hiperosmolaridad: es la forma mas grave de deshidratacion y ocurre sobre todo en ancianos
sometidos a diversas agresiones (cirugia mayor,...) en quienes las reservas de insulina son
suficientes para no provocar cetoacidosis, pero inadecuadas para controlar la hiperglucemia lo cual
provocaria diuresis osmoética, aumento de la deshidratacion, coma hiperosmolar y muerte. Por ello
es muy importante la medicion de glucemia capilar frecuente.

HIPERHIDRATACION:

La sobrecarga de volumen se manifiesta con aumento de peso, aumento de diuresis, disminucion de
densidad urinaria y disminucién de hematocrito y de concentracién de Na y urea en sangre.
Debemos prestar especial atencion a los pacientes con fallo cardiaco y renal.

REGLA: por cada 3 mEq de disminucion en la concentracion de sodio, o un 3% de hematocrito, se
considera que hay 1 litro de exceso.

ALTERACIONES ELECTROLITICAS:

Tanto por exceso como por defecto.
Las alteraciones en el potasio y el fosfato son las mas frecuentes.

HIPERCAPNIA:

Es secundaria al aporte de dietas con elevado aporte de energia (hipercaloricas), particularmente a
expensas de una cantidad excesiva de carbohidratos. Si esto supone una sobrecarga ventilatoria es
recomendable aumentar el % de grasas respecto al de carbohidratos.
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SINDROME DUMPING:

Existen dos formas clinicas: el temprano y el tardio.

Dumping temprano: Los sintomas vasomotores se caracterizan por debilidad, desfallecimiento,
astenia, adinamia, palidez, palpitaciones y sudoracion profusa. Los sintomas gastrointestinales
consisten en distension, colico y diarrea urgente. Estos sintomas se desarrollan dentro de los 20
minutos siguientes a la ingesta.

Dumping tardio: Se caracteriza por severos episodios vasomotores que ocurren entre 2 y 4 horas
después de las comidas. Los sintomas son el resultado de una respuesta insulinica a la
hiperglucemia inicial que lleva a una hipoglucemia reactiva que conlleva a taquicardia, sincope y
diaforesis.

4.COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Son las de menor incidencia.

COLONIZACION TRAQUEAL :

Se produce por gérmenes de la flora géstrica por colonizaciéon ascendente, como por gérmenes de la
flora orofaringea por colonizacidén descendente.

BRONCOASPIRACION:

Es una complicacion grave que puede originar neumonia y consiste en la presencia de dieta en la
via aérea.
Para identificarla, se han propuesto 2 métodos:
- Adicion de gotas de azul de metileno a la dieta, y la posterior comprobacion de las
secreciones.
- Medicion de la glucemia en la secrecion mediante una tira reactiva para demostrar la
presencia de nutrientes en secreciones traqueales.
Entre sus consecuencias destacan: Neumonia por aspiracion y asfixia.

e Causas:
-Intolerancia a la NE.
-Calibre y localizacién de la punta de la sonda.
-Reflujo gastroesofagico.
-Patologia del paciente.
-Posicion del paciente.
-El riesgo de broncoaspiracion es similar en pacientes portadores de SNG y de
gastrostomias.

e Prevencion:
- Elevacion de la cabecera 30°, comprobacion de residuos segun protocolo (ver apartado
mantenimiento de administracion continua de NE)
- Sondas de calibre adecuado.
- En pacientes de alto riesgo poner yeyunostomia quirtirgica o endoscopica.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA. 20



([

UHIVERSITARK
ALBACETE

wm;‘.;m sescam

e Manejo:
- Médico:
. Succion intratraqueal a ciegas o broncoscopia.
. Administracion de oxigeno
. Antibioterapia

PERITONITIS:

Inflamacion del peritoneo que puede ser provocada por agentes fisico-quimicos y que puede ser
aséptica o infecciosa.

e Causas:
- Infusion intraperitoneal de la dieta, en caso de anomalias en la localizacion y
funcionamiento de catéteres de yeyunostomia o sondas de gastrostomia.
- Aplicacion incorrecta de NE en pacientes con “fugas digestivas”

e Manejo: Médico.

SINUSITIS Y OTITIS MEDIA:

Sinusitis: Inflamacion aguda o cronica de los senos paranasales.
Otitis media: Inflamacion del oido medio.

e Causas:

- Rinitis

- Permanencia de sondas de grueso calibre
e Manejo:

- Médico

- Cambio en el calibre y en la localizacion de la SNG

CONTAMINACION DE LA DIETA:

Entre las consecuencias mas importantes destacan: infecciones locales (gastroenteritis).

e Causas:
-Punto de entrada.
-Larga permanencia de la férmula (no debe estar a temperatura ambiente mas de 4-6 horas)
-Reutilizacion de contenedores y sistemas de infusion.

e Manejo:
- Manipulacién aséptica y otros procedimientos enumerados anteriormente en el apartado

5.3.2.1 (almacenamiento, manipulacion y preparacion de la formula de NE)
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| 9. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

‘ 1. PROCEDIMIENTOS

SISTEMA DE ADMINISTRACION DE LA MEDICACION

- Comprobar si el farmaco es adecuado para administrar por SNG (Anexo IV: Tabla de

medicamentos que precisan precauciones especiales para su administracién por sonda)

- Detener la nutricion 5 - 10 min. antes de administrar el farmaco.

- Limpiar la sonda irrigando 30 cc de agua con una jeringa. Diluir, generalmente con 10-15

ml de agua. Respetar las normas de dilucion de cada farmaco.
- Administrar la medicacién lentamente con una jeringa.
- Limpiar de nuevo la sonda con 10 cc de agua.
- Si hay que administrar varios medicamentos, tener en cuenta:
. No mezclarlos en la misma jeringa.
. Pasar 5 cc de agua entre uno y otro.
- Administrar primero las formas liquidas y dejar las mas densas para el final.
- Si se produce obstruccion de la sonda... (ver apartado de complicaciones)

CONSIDERACIONES SEGUN LA PRESENTACION DEL FARMACO:

Formas liguidas

- Son suspensiones, soluciones, jarabes, gotas, y tienen preferencia por su mejor absorcion.

- Si no existe forma liquida disponible, puede sustituirse el principio activo por otro

accion terapéutica similar que esté comercializado en forma liquida.

Formas sélidas

- RECOMENDACIONES:

e Comprimidos normales (de liberacion inmediata).
-Se deben triturar hasta polvo fino.

e Comprimidos con cubierta pelicular (para enmascarar sabor).
-Son de liberacién inmediata. Se deben triturar hasta polvo fino.

e Comprimidos de liberacion retardada.
-No deben triturarse:
-La trituracion produce pérdida de caracteristicas de liberacion.
-Riesgo de toxicidad e inadecuado mantenimiento de los niveles de
farmaco a lo largo del intervalo terapéutico

e Comprimidos con cubierta entérica:
-No deben triturarse.
-La pérdida de la cubierta puede provocar la inactivacion del principio
favorecer la irritacion de la mucosa géstrica.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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e Comprimidos efervescentes:
-Deben disolverse en agua antes de administrar
-Disolver y administrar al terminar la efervescencia.

e Comprimidos sublinguales:
-Su administracion por sonda no es recomendable.

e (Capsulas de gelatina dura (contenido en polvo):
-Abrir la cépsula disolver su contenido en agua y administrar.
-En caso de inestabilidad y principios activos muy irritantes no es adecuado.

e Capsulas de gelatina dura (contenido de microgranulos de liberacion retardada o con
cubierta entérica):
-Las cépsulas pueden abrirse, pero los microgranulos no deben triturarse porque
perderian sus caracteristicas.
-La disponibilidad de la administracion por sonda depende en gran medida del
diametro de los microgranulos y del de la sonda.

e Cépsulas de gelatina blanda (contenido liquido):

-Si el principio es estable y no irritante, puede optarse por extraer el contenido con
una jeringa, pero no se recomienda la dosificacion puede ser incompleta, y puede
quedar adherido a las paredes de la sonda.

TECNICAS PARA LA PREPARACION Y ADMINISTRACION

e Triturar y disolver:

- El comprimido se machaca con mortero hasta reduccion a polvo
homogéneo.
- El polvo se introduce en una jeringa de 60 ml (previa retirada del
émbolo).
- Se afiaden 10-15 ml de agua templada y se agita.

e Desleir y disolver:
- El comprimido, sin necesidad de triturar, se puede introducir
directamente en la jeringa de 50 ml. (previa retirada del émbolo).
- Se anaden 10-15 ml de agua a temperatura ambiente y se agita.

e Técnica para comprimidos o capsulas de medicamentos citostaticos:

- Procurar no triturarlos o manipularlos por el riesgo de inhalar aerosoles,
en algunos casos pueden disgregarse y obtener una suspension
extemporanea de administracion inmediata (Ej.: busulfan).

- Si la trituracidn o la apertura de la capsula es indispensable:
. Triturar dentro de una bolsa de plastico con precaucion para
evitar su rotura.
. Utilizar guantes, bata, mascarilla y un empapador en la zona de
trabajo.
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. Tras la trituracion, el farmaco debe disolverse en agua y
administrarse con jeringa.

- Particularidades a tener en cuenta en la Unidad de Cuidados Intensivos:
= Se utilizara agua estéril para la dilucién de farmacos y no agua del grifo.
= No se triturara la medicacion. Desleir en 20 cc de agua estéril y administrar,
lavando la sonda con 15 ml de agua entre un medicamento y otro.

2. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION INCORRECTA DE
LOS FARMACOS

PROBLEMAS GENERALES

- Alteraciones en las caracteristicas fisico-quimicas o en la estabilidad de las mezclas.
- Alteraciones en las propiedades farmacocinéticas del medicamento.

- Obstrucciones de la sonda

- Disconfort digestivo del paciente.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE FORMAS SOLIDAS,

- Problemas mecanicos: obstruccion de la sonda.

- Problemas de toxicidad o reacciones adversas. (Incremento de la liberacion del principio
activo).

- Problemas por la reduccion de efecto farmacolégico. (Aumento de las perdidas
presistémicas).

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE FORMAS LIQUIDAS.

- Problemas relacionados con la viscosidad.

- Problemas relacionados con la osmolaridad.

- Problemas relacionados con los glucidos del excipiente.

- Problemas relacionados con el etanol y sorbitol del excipiente.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL MATERIAL DE LA SONDA Y SU LONGITUD.

- Problemas relacionados con la absorcion de determinados farmaco.

[ 10. SISTEMA DE REGISTRO |

En este apartado haremos referencia al registro de las actividades realizadas, en la hoja de cuidados,
diario de enfermeria y graficas de constantes existentes en las diferentes Unidades (Criticos y
hospitalizacion), hasta la implantacion del sistema informatico Mambrino.

Se registraran los siguientes datos:

1. Tipo de sonda, calibre, fecha de insercion:
- Unidades de hospitalizacion: En el apartado de “sonda nasogastrica” de la hoja de cuidados de
enfermeria.
- En Unidades de Criticos: en gréfica.
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Tipo de NE y ritmo de infusion de la misma, otros liquidos a infundir por SNG.
Registrados por el facultativo en la hoja de prescripcion de NE (Anexo V). Enfermeria los

registrard como ingresos hidricos en la grafica de constantes y en tipo de dieta dejara constar: NE
continua o NE en bolos.

3.

Residuos géastricos: Realizar medicion antes de cada lavado o de la administracion de agua
cada 6/8 horas (segun prescripcion). Registrar pauta horaria y sefialar cuando se haya realizado.

- Unidades de hospitalizacién: 8-16-24/ 6-12-18-24 en el apartado de SNG de la  hoja de
cuidados de enfermeria.

- Unidad de criticos: segun horario de ingreso del paciente. En grafica.

Registro:

- Si son mayores de 300 cc se pondra el signo + (debajo de la hora).

- Si son menores de 300 cc se pondra el signo — (debajo de la hora).

- Cuando son + 6 — y no se pueden devolver los residuos al paciente (por sus
caracteristicas), se anotara la cantidad extraida como pérdida hidrica en la grafica de
constantes indicando la razon por la cual no se devuelven.

- Ejemplo:

8§-16-24
-+ -

Lavados gastricos: Registrar la realizacion de la intervencion cada 8/6 horas. Pautar horario en
el apartado de SNG (hoja de cuidados) o en ingresos hidricos (grafica de criticos) y remarcar
cuando se haya realizado.

SNG a bolsa: Registrar al final de cada turno la cantidad y aspecto del contenido gastrico
retirado en la grafica de constantes, apartado de pérdida hidrica (salidas/residuos).

Medicacion a administrar por SNG: Registrar pauta horaria en la hoja de prescripcion y
marcar cuando se administre. Reflejar en la hoja de tratamiento que el paciente es portador de
sonda enteral para que el servicio de farmacia tenga constancia de ello y tome las precauciones
oportunas a la hora de dispensar la medicacion.

Cuidados derivados del mantenimiento de la sonda, durante la administracion de la NE
y/o complicaciones surgidas. Registrar incidencias en diario/observaciones de enfermeria.
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| 11. NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION |

Antes del inicio de la administracion valoracion de:
Pérdida de peso e ingesta antes del ingreso.
Gravedad de enfermedad.
Comorbilidad
Funcion del tracto gastrointestinal. (Grado de recomendacion E) !+

Incapacidad de ingesta via oral: utilizar soporte nutricional como NE. (Grado de recomendacion C)
(3, 4,5)

Priorizar nutricion enteral sobre la parenteral. (Grado de recomendacion B) 6-8)

Inicio precoz de nutricion enteral (24-48 horas). (Grado de recomendacion C) ©)

No se requiere presencia de ruidos intestinales para el inicio de la NE. (Grado de recomendacion
B) (10.11)

Alimentacion postpilorica si alto riesgo de aspiracion o intolerancia gastrica. (Grado de
recomendacién C) *1¢

Objetivo con la NE: proporcionar > 50-65% de Kcal. (Grado de recomendacion C) !”

Monitorizar la tolerancia de la NE:
Evitar cese inapropiado de NE y evitar cese por residuos < 500 ml. (Grado de
recomendacién B) 1¥2%
Minimizar tiempo de parada de la NE por test diagnosticos o procedimientos. (Grado de
recomendacién C) #'*?

Uso de protocolos donde se establezca: velocidad infusion, inicio rapido, manejo de residuos altos,
problemas derivados. (Grado de recomendacion C) *2%

Disminuye el riesgo de aspiracion:
Cabeza elevada.
Infusion continua.
Procinéticos o antagonistas opidceos.
Considerar sonda postpilorica.
Lavado boca clorhexidina 2 veces al dia.

Medicacion administrada por SNG:
No agregar medicacion directamente a una formula enteral (Grado B)
Evitar mezclar medicamentos (Grado B)
Cada medicamento debe administrarse por separado (Grado B)
Antes a la administracion de medicamentos, detener la alimentacion y lavar la sonda con al
menos 15 ml de agua.
Diluir la medicacion solida o liquida con agua estéril en una jeringa > 30mL en tamafio.
Lavar la sonda de nuevo con al menos 15ml de agua estéril.
Repetir el procedimiento con la medicacion siguiente (si procede). (Grado A)
Mantener la alimentacion parada 30 minutos o mas cuando la medicacion lo requiera (Grado
A)
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Niveles de Evidencia

Grados de Recomendacion A.S.P.E.N. (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition )
Sustentada por dos o mas estudios nivel |
Sustentada por el menos un estudio nivel I
Sustentada por al menos un estudio nivel II
Sustentada por al menos un estudio nivel III
Apoyado por evidencias nivel [V 6 V.

I  Ensayos aleatorizados de muestra grande con resultados bien definidos
I Ensayos aleatorizados, de muestra pequefia con resultados inciertos

[T Estudios de cohortes no randomizados, controles contemporaneos.

IV Estudios de cohortes no randomizados, controles historicos.

V  Series de casos, estudios no controlados y opiniones de expertos.

| 12. ANEXOS

ANEXO I:

ELECCION DE LA VIA DE ACCESO PARA LA ADMINISTRACION DE NE.

VIAS DE ACCESO

INDICACION PRINCIPAL

FORMA DE ADMINISTRACION

Estémago

(gastrostomia
percutanea
trasesofagica)

Nasogastrica (SNG)
Gastrostomia/PEG

Pacientes conscientes con
estdbmago funcional.

- NE a corto plazo (< 4-6
semanas)
- NE a lago plazo (> 4-6

Intermitente o continua.
Con o sin bomba de nutricion.

semanas)
Duodeno Pacientes sedados, | Continua.  Necesaria bomba de
Nasoduodenal comatosos, con riesgo de | administracion.

broncoaspiracion o con

vaciamiento gastrico

retardado.

- NE a corto plazo
Yeyuno Pacientes con alto riesgo de | Continua.  Necesaria bomba de
Nasoyeyunal broncoaspiracion o | administracion.
Yeyunostomia gastroparesia.

- NE a corto plazo

- NE a largo plazo
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Paciente gue necesita Nutricion Enteral

A 4

NO

;Existe riesgo de aspiracion?

NE a corto plazo
(<4-6 semanas)
Nasogastrica

A 4

NE a largo plazo
(>4-6 semanas)
Gastrostomia

PEG
(Endoscépica
percutdnea)

A 4

SI

\ 4

NE a corto plazo
(<4-6 semanas)
Nasoduodenal

Nasoyeyunal

NE a largo plazo
(>-6 semanas)
Yeyunostomia

ANEXO II:

TIPOS DE NE: CRITERIOS DE CLASIFICACION Y FORMULAS DISPONIBLES EN EL

HOSPITAL.

1. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LAS FORMULAS DE NE

1.1. Criterio principal

- Composicién nutricional
. Formulas completas
. Suplementos

. Médulos

- Complejidad de las proteinas

. Poliméricas: Proteina intacta

. Oligoméricas: Proteinas hidrolizadas en forma de péptidos pequefios o como
aminoacidos libres

1.2. Criterio secundario

- Contenido proteico:
. Normoproteico: < 18% de las calorias totales en forma de proteinas
. Hiperproteico: > 18% de las calorias totales en forma de proteinas

1.3. Criterios accesorios

- Densidad energética: Kcal. por unidad de volumen
. Isocaldricas: 1 Kcal/ml

. Concentradas: > 1.5 Kcal/ml

- Contenido en fibra

. Con fibra
. Sin fibra

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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1.4. Férmulas especificas

- Desarrolladas especificamente para determinadas enfermedades

2. CLASIFICACION DE LAS FORMULAS COMPLETAS DE NE

2.1. Dietas Poliméricas (proteina intacta)

- Normoproteicas
. Hipocaldricas: Con o sin fibra
. Normocaldricas: Con o sin fibra
. Hipercaldricas: Con o sin fibra
- Hiperproteicas
. Normocaldricas: Con o sin fibra
. Hipercaloricas: Con o sin fibra

2.2. Dietas Oligoméricas

- Proteina hidrolizada en forma de péptidos de pequefio tamafio

2.3. Dietas Elementales

- Proteina en forma de aminodacidos libres. Poco utilizadas por su alta osmolaridad.

2.4. Dietas Modulares (combinacion de diferentes nutrientes aislados)

- Se combinan los distintos modulos de nutrientes para preparar dietas personalizadas.

2.5. Dietas Especiales (adaptadas a las necesidades especificas de algunas enfermedades)

- Para pacientes diabéticos

- Para pacientes oncoldgicos

- Inmunoestimuladora (estrés metabdlico o sepsis)
- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Insuficiencia renal

- Insuficiencia hepatocelular

- Restriccion de volumen
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3. FORMULAS DISPONIBLES EN EL HOSPITAL

TIPO NE PRO LIP GLU Kcal. ENVASE
G/ENVASE | GENVASE | GENVASE | /ENVASE

Completa Elemental con

Aminoacidos

Elemental nutril 2000/7 11.0 6.5 73.7 333 Sobre 95 g

Alitraq ( GIn/ Arg) 15.8 4.5 49.2 300

(4.26/1.35 g) Sobre 76 g.

Completa Polimérica

Normoproteica con fibra

Novasource GI control

(fibra 11 g.) 20.5 17.5 72 530 Fr 500 ml.

Nutrison multifibra

(fibra 7.5 g.) 20 19.5 61.5 500 Fr 500 ml.

Jevity Plus (fibra 6 g.) 27.5 19.5 75.4 600 Fr 500 ml.

Completa Polimérica

Normoproteica Hipercal.

Fortisip 12 11.6 36.8 300 Brik 200 ml

Clinutren 1.5 11.2 10 42 300 Brik 200 ml.

Completa Polimérica

Hiperproteica Hipercal.

Isosource Protein 33 20 74 610 Fr 500 ml.

Completa Polimérica

Normoproteica Normocal.

Ensure HN 20 17 68 502 Fr 500 ml.

Isosource Estandar 20.5 18 71 530 Fr 500 ml.

Osmolite HN RTH 20 17 67.8 504 Fr 500 ml.

Diabetes

Glucerna 21 27 47 491 Fr 500 ml.

Novasource Diabet 20 18.5 64 500 Fr 500 ml.

Insuficiencias Organicas

Hepatonutril (I.Hepatica) 12.9 7.2 73.6 357.7 Sobre 97 g.

Pulmocare (I.Respiratoria) 31 47 53 756 Fr 500 ml.

Nepro (Dialisis) 16.6 22.8 52.6 474 Bote 236 ml.

Scandishake Mix (F.Quistica) | 4 21 58 437 Sobre 85 g.

Suplementos

Aceite MCT (Lipidicos) - 12.8 - 115 Fr 500 ml.

Dietgrif Pudding (Nutritivos) | 11.3 34 19 150 Tarro 125 g.

Meritene (Nutritivo proteico) | 10 - - 107 Sobre 30 g.

Resource (Espesante) - - 202 808 Bote 227 g.

Vegenat- med (Espesante) - - 8.28 33.3 Sobre 9 g.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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ANEXO 111I:

ALGORITMOS DE DECISIONES ANTE COMPLICACIONES CON LA
ADMINISTRACION DE NE.

AUMENTO DEL RESIDUQ GASTRICO

v

h |

< 300ml

:

Se demashre al
paciate

>300 ml es el aumento de residuo gastrico

No se devuelve al paciente

v

Lavado con 30 ml por SHG

I

Suspendo NE durante 4h

+
Dejo pmzada SHG
+

Farmanos prociréticos iravenosos:
Metoclopranuda o Domperidona

CUmdasentron

Ertrormicina

\

r

Persisten episadios de

anrerto de residao
gastrico?

£2

* Feimiciar HE al 5%
del volumentotal

* Compiobar wesidios
gastricos alas 4 h

!

;Persisten episadios de
amerto de residuo

gastrica?

\_Hlu_[

(Continta)

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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Colocacion de somda
transpibirica
+
Sonda de

desocompresidn
Fastrica

S1todavia persisten
residucs walorarla
mstauracion de
mitricion parernteral
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¥

+ Fitmode la HE al
50%; del wolumentotal

*| » Compmbar wsidins
zastricos alas 4 h

!

Persisten episadios de
anmernto de residuc

r

zastyiea?

(30

¥

Aumertar laHE al
T5% del vohumentotal
Comprohar wsidnos
zastreos alas 4 h

!

;Persisten episodios de

amerta de residuo
gastrico?

—

—

K3

3

r

* Beiniciar HE al 25%
del vohumentotal.

* Compobar wesiduos
gastricos alas 4 h

;

Cord frmar copfomte 4 algoriie
de la pégina aterior.

EX

L

Aumentar la HE al
100%: del waluraen total

ESTRENIMIENTO

i

Valoracion clinica

v

;Existe obstruccion intestinal?

Valoracion clinica

Fecaloma

Extraccion
manual

Enema o laxante

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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Valoracidm clivuea
¢Existen problemas?
k4 [ Ver muadra) |
o] x
: ¥ Investizar toxma
* Sohicionar problema Clostridi Difficile
[ver muadro)
* Cambiar NE por
¥ Disniymair rtme de Tratarmiento
;Persiste diarea B h. inflasidn &l S0%% artibiction
después?
¥
¥ ;Persiste diarea 2 h.
EZI después?
¥
| 51
¥ . .
Investizar toxma ':;alflblar tpo de
Clostridium Diffirile fammla de ME 2
preparado con fhra
3 VISOOSA
. [0 ]
1 ¥
= ;Persiste diarea
* Tratamisto * Medicacidn 2 h. después?
antihidtioo Antidiameica
* Eeinstauraciin * Cnando no exista ¥
de HE bago diarres, remuciar HE
prescrpoidin bajo preserpoicn EZI
famltativa famaltativa
¥
* Cambiar HE por
limonada alealina
* Meadicacidn
artidiarrelca
* Cnando no exista
diarrea, repuciar HE
bajo presorpeidn
famltativa
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DISTENSION ABDOMINAL

'

p  Valoracidn clinica  |——fm

Suspension transitoria
de la NE

y

NO

¥

o Disminuir ritmo de la
mfusion de la dieta (50%)
o Firmacos procinéticos

iLa distensién abdominal se
controla a las 12 horas?

NO

H

1 ;5Be detectan problemas? j

1 |

v

Suspensidn de la NE hasta
normalizar la situacion
{poner sonda a bolsa)

1 |

v

Remstaurar dieta
completa

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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DIARREA (CUADRO)

CAUSAS

TRATAMIENTO

A) Farmacos administrados:
Antibiéticos de amplio espectro,
omeprazol, Primperan, Motilium,
eufilina, laxantes...

- Valorar el sustituir la medicacion por
otra con las mismas indicaciones, pero
gue no produzca diarrea.

B) Caracteristicas de la dieta:
Tipo de fibra, hiperosmolar, bajo
contenido en sodio...

- Aporte de fibra viscosa
- Disminuir ritmo de infusion
- Diluir dieta al 50% con agua

C) Patologia gastrointestinal que
induzca diarrea

- Uso de férmulas pre-digeridas
diluidas

D) Técnica de administracion de NE.
Baja T2, administracion muy rapida de
la formula...

- Vigilar T2y ritmo de infusion

VOMITOS (CUADRO)

CAUSAS

TRATAMIENTO

A) Problemas mecanicos de SNG
(Colocacion supradiafragmatica
acodamiento)

- Comprobar posicién de SNG y
rectificarla
- Sustituirla si es necesario

B) Alteracion en el vaciamiento géstrico

- Manejo de aumento de residuos
- Ajustar velocidad de infusion de la
dieta segun tolerancia

C) Disfuncion del esfinter esoféagico
inferior

- Medidas posturales (cama a 30°)

D) Obstruccion intestinal

- Valorar si existe fecaloma :

. Si: Extraccién manual y poner enemas
o laxantes.

. No: Suspender NE y valorar otra causa

E) Origen central

- Revisar medicacion
- Afadir tratamiento antiemético

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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TABLA DE MEDICAMENTOS QUE PRECISAN PRECAUCIONES ESPECIALES PARA

SU ADMINISTRACION POR SONDA

En esta tabla se han recogido algunos de los fArmacos que utilizamos habitualmente y que
precisan precauciones especiales para su administracion por sonda entérica. Para mas informacion
consultar con el servicio de farmacia del CHUA y/o su guia farmacologica.

PRINCIPIO MEDICAMENTO PRECUACION SOLUCION/ALTERNATIVA
ACTIVO
ACENOCUMANOL | SINTRON Controles frecuentes de

coagulacion, la

trituracion altera su

biodisponibilidad.
ACETILCISTEINA |FLUMIL Elevada osmolaridad | Diluir
ACIDO ADIRO Riesgo de obstruccion. | Pulverizar y desleir o sustituir.
ACETILSALITILIC
0]
ACIDO CAPROAMIN Se puede administrar ampolla
AMINOCAPROICO
ALMAGATO ALMAX Precipitacion de la Interrumpir NE. Lavar antes y después de

dieta y obstruccion de | administracion

la sonda
AMILASA/LIPASA/ | PANCREASE Cubierta entérica. No | Abrir capsula, dar microesferas sin triturar.
PROTEASA triturar Diluir en medio acido (zumo naranja)
AMOXICILINA- AUGMENTINE Obstruccion de la Diluir y lavar la sonda
CLAVULANICO sonda
BROMAZEPAM LEXATIN Se puede abrir la capsula y dispensar
CALCIO CALCIO SANDOZ Efervescentes Administrar separadamente de NE.
GLUCONATO FORTE
CALCITRIOL ROCALTROL No se puede triturar Vaciar la capsula de gelatina
CAPTOPRIL CAPOTEN Interacciona con NE Interrumpir NE/separar de la NE.
CARBAMACEPINA | TEGRETOL Disminuye la absorcion | Interrumpir NE y lavar/separar de la NE
CARBIDOPA, SINEMET RETARD No triturar Sinemet normal. Administrar antes de la
LEVODOPA NE.
CARVEDILOL COROPRES Triturar Dispensar en medio acido
CEFUROXIMA ZINNAT La trituracion no Sustituir

asegura

biodisponibilidad
CICLOSPORINA SANDIMMUN No abrir capsula Dar en solucion con zumo o leche en

recipiente de vidrio, no en plastico. (se
adhiere)

CLINDAMICINA DALACIN Cépsula Abrir capsula y administrar con NE.
CLOMETIAZOL DISTRANEURINE No recomendable Sustituir

extraer liquido por su

espesor, se adhiere a

SNG. Dosis no

correcta.
CLORPROMAZINA |LARGACTIL Administrar separadamente de NE

gotas/ampolla

CIPROFLOXACINO [ CIPROFLOXACINO Interaccion Administrar separadamente de NE
COLCHICINA COLCHIMAX No triturar Disgregar y administrar

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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COTRIMOXAZOL |SEPTRIM Obstruccion de la Diluir

sonda
DEXAMETASONA |FORTECORTIN Se puede administrar ampolla
DEXCLORFENIRA |POLARAMINE Liberacion retardada. | Jarabe.
MIN A MELEATO |REPETABS No triturar
DICLOFENACO VOLTAREN No triturar Sustituir o administrar ampolla
DIGOXINA DIGOXINA Incompatibilidad con | Preferible sustituir por Lanacordin jarabe.
NE estandar. Separar de NE
DILTIAZEM DINISOR RETARD No se debe triturar Dinisor normal
HIDROCLORURO
DOMPERIDONA MOTILIUM Administrar separadamente de NE
DOXAZOSINA CARDURAN NEO 4 No triturar, recubierta | Sustituir por Doxazosina de 2 mg (dos
mg entérica comprimidos)
ERITROMICINA PANTOMICINA Obstruccion y Diluir. Sustituir
problemas géstricos
EUFILINA EUFILINA Precipitacion de dieta y | Interrumpir NE y lavar sonda/separar de la
obstruccion NE
FERROGRADUMET | FERROGRADUMET Liberacion retardada. | Glutaferro gotas
No triturar
GABAPENTINA NEURONTIN Cépsula Se puede abrir la capsula
HALOPERIDOL HALOPERIDOL Precipitacion de dieta | Interrumpir NE y lavar sonda. Si sonda
transpilorica poner via intravenosa o
intramuscular
HIDROXICINA ATARAX Comprimido recubierto | Atarax jarabe
IBUPROFENO DALSY Obstruccion y Diluir
NEUROFEN problemas
gastrointestinales.
Elevada osmolaridad.
ISOSORBIDA UNIKET RETARD Liberacion retardada. | Uniket normal
MONONITRATO No triturar.
RETARD
LACTULOSA DUPHALAC Interaccion y diarrea Evitar elevadas cantidades. Lavar sonda
LEVOMEPROMAZI | SINOGAN Gotas Administrar separadamente de NE.
NA
LOPERAMIDA FORTASEC Problemas Diluir
gastrointestinales
METILDOPA ALDOMET Pérdida de actividad Interrumpir NE/separar de la NE
del farmaco si se da
con NE
NEOSIDANTOINA | FENITOINA Interaccion con NE. Interrumpir NE/separar de la NE
Disminuye su
absorcion.
NIFEDIPINO ADALAT, RETARD Y |Liberacion retardada. | No dar por sonda. Sustituir
OROS No triturar

NIMODIPINO BRAINAL Administrar separadamente de NE
NITROGLICERINA | SOLINITRINA No triturar Administrar via sublingual
OMEPRAZOL OMEPRAZOL Cubierta entérica. No | Abrir la capsula y disolver las microesferas

triturar. sin triturar en suero glucosado al 5% o
zumo de naranja, preferiblemente sustituir
por ranitidina

PARACETAMOL TERMALGIN Riesgo de obstruccion | Pulverizar

PARACETAMOL + | TERMALGIN Cépsula Se puede abrir la capsula
CODEINA CODEINA

PENTOXIFILINA ELORGAN Liberacion retardada. | Administrar Hemovas intravenoso

No triturar

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.

37




““‘-’wmsﬁmﬁtﬁ sescam
@/ “i 2oakalll
POTASIO BOI-K BOI-K Interaccion y No se debe dar. Si se da, diluir y lavar
ASCORBATO ASPARTICO obstruccién por sonda.
coagulacion NE
RANITIDINA RANITIDINA No triturar Comprimido 150 mg. sustituir por 3
ampollas de 50 mg.
SULPIRIDA TEPAVIL. DOGMATIL Administrar separadamente de NE.
TEOFILINA THEO-DUR Interaccion con NE. No | Interrumpir NE/separar de la NE. Dar Vent
triturar retard abriendo la capsula o Eufilina
solucion segin dosis.
TETRACICLINA TETRACICLINA Interaccion con NE Interrumpir NE/separar de la NE
TRAMADOL ADOLONTA Se puede administrar ampolla.
VALPROATO DEPAKINE Problemas Dar en solucion.
SODICO gastrointestinales
ZOLPIDEM STILNOX Administrar separadamente de NE.

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.

38




COMPLE JO
ﬁa’*‘“}w HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO

ALBACETE

sesCam

Berviess be Tt 80 Coutite (3 Maneta

ANEXO V:

HOJA DE PRESCRIPCION DE NE

L COMPLEJO i k.
HOSPITALARIO sescam N¢ H® CLINICA:
UNIVERSITARIO e s

DE ALBACETE N° S.8.:

1° APELLIDO:
2% APELLIDO:
NOMBRE:

SERVICIO/SECCION:

N2 CAMA l l CONSUITA EXT ; l

SEXO

I —

PRESCRIPCION DE NUTRICION ENTERAL

Formula prescrita

Via de administracién SNG
(rodear la que proceda)

Administraciéon en bolus

Gastrostomia Yeyunostomia

Administracion en perfusién continua

R Cantidad de
. ntidad de "
N° de bolus Férmula en Agua en Ca1‘(5»rmula agua Ritmo de (;?jnrﬂidnai;jtr(zja?j:?sl:wa
al dia cada bolus | cada bolus enteral en 24 mezplada con perfusion bolus tras cada
(ml) (mi) horas la formula en envase de 500 mi

24 horas

Fecha, firma y n° de colegiado

Fecha, firma y n° de colegiado

Fecha, firma y n° de colegiado

Fecha, firma y n° de colegiado

Fecha, firma y n° de colegiado

OBSERVACIONES:

- Cuando se prescriba nutricion enteral en perfusiéon continua sin agua mezclada, se conectara
directamente el envase de formula al sistema. No se usara la bolsa de mezcla.

- La administracion de nutricion enteral en perfusién continua se iniciara a las 12 horas, salvo cuando
la cantidad de nutricién enteral pautada sea 1500 ml, en cuyo caso se iniciara a las 16:00h

- En la administracion en perfusion continua, cuando asi se indique, el agua se dara en bolus
inmediatamente después de que se termine cada envase de 500 ml formula. Cuando se haya
administrado la cantidad de formula enteral prescrita para 24 horas y el bolus de agua
correspondiente, se esperara hasta las 12 h (o de 16 h en su caso) para iniciar nueva perfusion de
féormula.

13.VIGENCIA

Este protocolo se revisara en el plazo maximo de tres anos. (2015)

Protocolo de Nutricion Enteral del CHUA.
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