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EDITORIAL

EN el afo 1999 se crea en AANEP la Comisién de
Normas y Acreditacién y luego de dos anos de traba-
jo, en el 2001, se publican por primera vez las
Normas de Buena Prictica en Soporte Nu-tricional.
En el afo 2003 esas Normas fueron rediscutidas en el
marco del Congreso de AANEP y nuevamente publi-

cadas en nuestra revista en el inicio de 2005.

CONTANDO ya con un instrumento vélido en el cual
poder respaldar nuestra practica avanzamos un poco
mas y las pusimos en consideracién en el Programa
Nacional de Garantia de Calidad da la Atencién Mé-
dica del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién
Desde el Programa se decidié convocar a las socieda-
des cientificas afines para trabajar sobre nuestras Nor-
mas como documento base y generar la redaccion de
uno nuevo que cumpliera con los conceptos actuales

de una Guia de Practica.

EN el Programa Nacional de Garantia de Calidad da
la Atencién Médica se agrupan un conjunto de accio-
nes destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones
en dichos Servicios. Entre dichas acciones se encuen-
tran la elaboracién de guias de diagnéstico, tratamien-
to y procedimientos de patologias y normas de organi-

zacion y funcionamiento de los Servicios de Salud.

Las citadas guias y normas se elaboran con la parti-
cipacién de Entidades Académicas, Universitarias y
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Cientificas de profesionales asegurando de esa forma la
participaciéon de todas las dreas involucradas en el
Sector Salud.

Asi durante el 2005 y 2006 trabajamos en la redac-
cién de las Guias de Practica Clinica para el Soporte
Nutricional Enteral y Parenteral en pacientes hospi-
talizados y domiciliarios (adultos y pediatricos).

El protocolo de planificacién y desarrollo de las Guias
utilizé como base las recomendaciones del NICE (Na-
tional Institute of Clinical Excellence) y de AGREE

(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation).

Fue una experiencia de intercambio muy enrique-
cedora, en donde pudimos discutir cada uno de los
puntos redactados en el documento de consenso que
ahora les presentamos y para lo cual contamos con la
inestimable colaboracién y consejo del Dr. Carlos
Martinez Sagasta, la Dra. Cecilia Santa Maria y el
apoyo de la Directora de la Direccién de Calidad en

Servicios de Salud Dra. Analia Amarilla.

En este marco se comprende la importancia de es-
tas Guias de Practica Clinica, que tienen el propési-
to de brindar un instrumento consensuado para pro-
mover la capacitacién del equipo de salud, brindan-
do lineas claras de actuacién que permitan llevar a
cabo, de una forma racional, las indicaciones del So-
porte Nutricional, la eleccién de la formulacién mas
adecuada a cada situacidn clinica, los controles y me-
didas a adoptar en caso de aparecer complicaciones,
el seguimiento del tratamiento y la educacién que
han de recibir el equipo de salud, el paciente y sus
cuidadores para un uso adecuado de la Nutricién Pa-
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renteral y la Nutricion Enteral en internacién o en el

domicilio.

Por tltimo quiero agradecer a cada uno de los inte-
grantes del Panel de Expertos integrantes del Equipo

de Consenso y a sus respectivas Sociedades Cientificas:

Coordinadores:

ASOCIACION ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL
Y PARENTERAL (AANEP)
Dra. Adriana Crivelli
Dr. Mario Perman

Integrantes del Panel de Expertos
SOCIEDAD ARGENTINA DE NUTRICION (SAN)
Dra. Graciela Soifer
Dr. César Casabola

SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA
(SATI / COSONUME)
Dr. Edgardo Menéndez
Dra. Claudia Kesckes.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Dra. Adriana Fernindez

ASOCIACION ARGENTINA DE DIETISTAS Y
NUTRICIONISTAS-DIETISTAS (AADYND)
Lic. Jacqueline Schuldberg
Lic. Karim Nau. AADYND

ASOCIACION PROFESIONAL DE DIETISTAS, NUTRICIONIS-

TAS- DIETISTAS Y LICENCIADOS EN NUTRICION DEL GO-

BIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (ANDYLMU)
Lic. Amalia Garcia. ANDYLMU

Dra. Adriana Crivelli
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GUIA DE PrRACTICA CLINICA DE SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL
Y PARENTERAL EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS Y DOMICILIARIOS

Introduccion

Desde hace afios se reconoce el riesgo asociado con la desnutricién: aumento de la morbi-
mortalidad secundario a alteraciones de la inmunidad, retraso en la curacién de heridas, al-
teracion de la funcién muscular, aumento de los tiempos de hospitalizacion y de los costos
de la misma. Ademas, causa una prolongacién de la rehabilitacién post-internacion y prolon-
ga los tiempos de la curacion y de la reinsercion social y laboral de los pacientes.

Los trastornos de la deglucién, transito, digestion, absorcién o metabolismo pueden originar
desnutricién, situacién en la que el organismo es incapaz de mantener las funciones vitales.
Ante estas situaciones, y no siendo posible utilizar alimentos de consumo ordinario para la
recuperaciéon, ni en su forma natural ni adecuadamente preparados o manipulados, el so-
porte nutricional (SN) tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo, aportando
los nutrientes precisos de forma cuantitativa y cualitativa. Las dos modalidades de soporte
nutricional son la enteral (aporte de nutrientes por via digestiva) y la parenteral (aporte de
nutrientes por via venosa).

La nutricién enteral y parenteral pueden ser seguras y efectivas en la restauracion y/o el man-
tenimiento del estado nutricional en pacientes que no pueden cubrir sus requerimientos por
via oral. Incluso ha sido demostrado en algunas patologias especificas, una reduccién en la
morbi-mortalidad relacionada a su uso. A esto ha contribuido el mayor conocimiento del SN
y el avance tecnolégico que permite una administracion efectiva y segura de las férmulas di-
sefadas para tal fin. Sin embargo, el SN no deja de ser una préctica compleja y su uso inade-
cuado puede asociarse a complicaciones severas, que puede comprometer la vida del pa-
ciente. Dichas complicaciones pueden ser minimizadas seleccionando adecuadamente a los
pacientes y supervisando un programa de SN con un equipo de profesionales idéneos.
Cuando un paciente requiere de nutricién enteral o parenteral, transitoria o definitiva, y no
existen otros motivos para que permanezca hospitalizado, este tratamiento debe realizarse en
el domicilio, siempre que sea posible y una vez que la enfermedad de base se encuentre esta-
bilizada, ya que se puede tratar con la misma eficacia, mejorando las expectativas y la cali-
dad de vida y evitando la hospitalizacién prolongada. En estos casos, el soporte nutricional
domiciliario (SND) permite al paciente permanecer en su entorno socio-familiar y disminu-
yendo los costos en salud, siempre que se programe adecuadamente en el marco de una nor-
mativa de trabajo definida y consensuada, llevada a cabo por un equipo especializado.

Es de destacar que la nutricion enteral y parenteral no son un fin en si mismas, sino un con-
junto de procedimientos terapéuticos que permiten mantener o restaurar el estado nutricio-
nal en pacientes cuya patologia de base dificulte, impida, torne peligrosa o insuficiente la ali-
mentacién oral convencional, como es el caso de resecciones intestinales, trastornos severos
de la motilidad intestinal, diarreas intratables, enfermedad pulmonar crénica, trastornos neu-
rolégicos, insuficiencia renal, entre otras patologias.

Justificacion

Debido a la amplia variabilidad en las pautas de practica clinica, criterios de indicacion y utili-
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zacion del soporte nutricional (SN) es necesario
unificar criterios que tiendan a garantizar una
homogénea actuacién ante estos pacientes.

Esta variabilidad se debe en parte a las siguien-
tes causas:

= Existe una gran variedad de patologias y situa-
ciones nutricionales candidatas a recibir SN que
muestran un continuo crecimiento.

= Intervienen en el seguimiento de los pacientes
diferentes profesionales (Médicos Lic. en Nutri-
cién, Enfermeros, Farmacéuticos), cuyas funcio-
nes es preciso coordinar.

= Se aprecia una falta de racionalidad en la dis-
tribucién de recursos entre distintas regiones del
pais, y aun dentro de mismas ciudades, tanto en-
tre las instituciones pablicas como privadas entre
si. Esto hace que no todos los pacientes accedan
al SN como un componente fundamental de su
cuidado.

= Se trata de una prestaciéon de un impacto eco-
némico apreciable y que puede ser costo-efectiva
cuando es bien implementada.

La nutricion parenteral (NP) puede ser segura y
efectiva en la restauracion y/o el mantenimiento
del estado nutricional en pacientes que no pue-
den o no toleran la ingesta de alimentos por via
oral o enteral. Incluso ha sido demostrado en al-
gunas patologias especificas una reduccién en la
morbimortalidad relacionada a su uso. A esto ha
contribuido el mayor conocimiento de la nutri-
cién parenteral y el avance tecnolégico que per-
mite una administracién efectiva y segura de las
féormulas disefiadas para tal fin. Sin embargo, la
nutricion parenteral no deja de ser compleja y su
uso inadecuado puede asociarse a complicacio-
nes severas, comprometiendo la vida del pacien-
te. Dichas complicaciones pueden ser minimiza-
das seleccionando adecuadamente a los pacien-
tes y supervisando el programa de nutricién pa-
renteral con un equipo de profesionales especia-
lizados en la practica.

La nutricién enteral (NE) representa una alterna-
tiva para muchos pacientes que presentan inca-
pacidad de utilizar alimentos de consumo habi-
tual a causa de su situacion clinica.

El avance en las férmulas, métodos y vias de ad-
ministracién la han convertido en una técnica
sencilla y ttil para tratar maltiples situaciones
que cursan con alteraciones de la ingesta, diges-
tién o absorcién de nutrientes.

En nuestro pais es aun muy reducido el nimero
de pacientes con soporte nutricional domiciliario
(SND) y ademds existe una amplia variabilidad

tanto en las pautas de manejo de la prictica co-
mo en los criterios de indicacién. Ello a pesar
que el soporte nutricional ambulatorio supone
una reduccién del 50% en los costos con respec-
to al tratamiento en régimen de hospitalizacién y
que el nimero de infecciones relacionadas a ca-
téter en nutricién parenteral domiciliaria (NPD)
se reduce entre tres y cuatro veces implementan-
do el cuidado ambulatorio.

Al analizar la situacion del SND en Argentina,
se detectan una serie de circunstancias, entre las
que cabe destacar:

= Existen desigualdades en el acceso de los pa-
cientes a este tipo de servicios.

= Se aprecia amplia variabilidad en las pautas de
préctica clinica, criterios de indicacién y utili-za-
ci6én del SND, por lo que es necesario unifi-car
criterios que tiendan a garantizar una ho-mo-
génea actuacién ante estos casos.

= Existe una gran variedad de patologias y situa-
ciones nutricionales candidatas a recibir NED o
NPD.

= Intervienen en el seguimiento de los pacientes
diferentes profesionales (médicos, lic. en nutri-
cién, enfermeros, farmacéuticos, etc.), cuyas fun-
ciones es preciso coordinar.

= Se trata de una prestaciéon de un impacto eco-
némico apreciable.

= La implementacién del soporte nutricional do-
miciliario posibilita que una vez que la enferme-
dad de base se encuentra estabilizada, el pa-
ciente no permanezca hospitalizado al solo efec-
to de recibir el tratamiento nutricional.

= El SND permite:

o Una driéstica reduccion de los costos del tra-
tamiento,

a Reduccién de los tiempos de internacién; opti-
mizando la utilizacién de los recursos hospitalarios,
a Mejoria en la calidad de vida de los pacientes,
a Regresar al paciente en el menor tiempo posi-
ble a su dmbito familiar y laboral.

El impacto de estos resultados explica el crecien-
te nimero de pacientes que reciben tratamiento
bajo esta modalidad en diferentes centros inter-
nacionales.

= En Estados Unidos el Registro americano de
pacientes con NPD pas6 de 18.000 en 1986 a
40.000 en 1992.

= Un estudio multicéntrico europeo de 1997
mostré una incidencia media de 3 nuevos pa-
cientes/millén de habitantes y una prevalencia
media de 4 por millén de habitantes (Incidencia:
Holanda 3, Francia 2.9, Dinamarca 2.8, Bélgica
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2.6, UK 1.2, Espana 0.7 y Polonia 0.36 y Pre-
valencia: Dinamarca 12.7, UK 3.7, Holanda 3.7,
Francia 3.6, Bélgica 3.0, Polonia 1.1 y Espafia
0.65).

= En Estados Unidos el registro de Medicare y
HPEN Registry observ6 una prevalencia de 460
pacientes / millén de habitantes.

= Inglaterra: 50-60/millén, con un crecimiento
del 20% anual.

u [talia: Entre 1992-99 se registraron 7111 adultos
= Espana (NADYA):

0 1999 - 2262 pacientes,

02000 - 2986 (31% de aumento).

En este marco se comprende la importancia de
estas Guias de Prictica Clinica, que tienen el pro-
posito de brindar un instrumento consensuado
para promover la capacitacion del equipo de sa-
lud brindando lineas claras de actuacién que per-
mitan llevar a cabo, de una forma racional, las in-
dicaciones del SN, la eleccién de la formulacion
mas adecuada a cada situacion clinica, los contro-
les y medidas a adoptar en caso de aparecer com-
plicaciones, el seguimiento del tratamiento y la
educacién que han de recibir el equipo de salud, el
paciente y sus cuidadores para un uso adecuado de
la NP y la NE en internacion o en el domicilio.

PANEL DE EXPERTOS INTEGRANTES

DEL EQuiPO DE CONSENSO

Un grupo de expertos en SN representantes de
Sociedades Cientificas reconocidas en Argentina
particip6 de una metodologia formal de consen-
so para arribar a las recomendaciones finales.

METODOLOGIA PARA LA REALIZACION
DE ESTA Guia

Tabla 1: Tipo de Evidencia

El protocolo de planificacién y desarrollo de la
presente Guia utilizé6 como base las recomenda-
ciones del NICE (National Institute of Clinical
Excellence) y de AGREE (Appraisal of Guideli-
nes Research and Evaluation).

Para la organizacion del documento se tomaron
como base las Guias de la Asociacién Americana
de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN), La So-
ciedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral
(ESPEN) el Grupo NADYA (Nutricién Artificial
Domiciliaria y Ambulatoria de la Sociedad Espa-
fola de Nutricién Parenteral y Enteral - SE-NPE)
y la Asociacion Britdnica de Nutricién Pa-renteral
y Enteral (BAPEN).

La busqueda de la literatura se realizé en base al
uso de diferentes filtros y los documentos encon-
trados fueron cotejados con la bibliografia de las
guias reconocidas internacionalmente para asegu-
rar que no existan pérdidas relevantes. Las bus-
quedas se realizaron a través de las bases de datos
MEDLINE en las versiones correspondientes al
periodo de desarrollo de la guia. No se efectuaron
revisiones en otras bases de datos ni de "literatura
gris", aunque existieron aportes del panel cuando
la informacién se consideré relevante, en relacién
a los documentos obtenidos en la busqueda. Se
trabajé con los documentos completos de toda la
informacion relacionada con las respuestas a las
preguntas de la guia.

En relacién a las evaluaciones econémicas se efec-
tud una busqueda en NHS Economic Evaluation
Database (NHS EED), y se identificaron ademais
articulos de citas bibliograficas que aportaran da-
tos al respecto. No se identificaron publicaciones
de experiencias nacionales.

Los niveles de evidencia y grados de recomendacién
pueden verse en las tablas 1y 2 respectivamente.

Nivel

Tipo de Evidencia

sin aleatorizaciéon

la Evidencia obtenida de meta-andlisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados

lla |Evidencia obtenida de por lo menos un estudio controlado bien disefiado

| RNC- Wl XVII - N°5

Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados (es-
Ml tudios observacionales) tales como estudios comparativos (cohortes, casos y con-
.............. troles), de correlacion (ecologicos) o series de casos.

IV |Evidencia obtenida de opiniones o reportes de expertos, u opiniones de experien-
cias clinicas de autoridades reconocidas
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Tabla 2: Recomendacién

B (evidencia lla,
IIb y )

(Recomendacion
de la Presente
Guia)

aportes locales.

A (evidencia la y Ib) | Requiere al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado como
parte del cuerpo de evidencia que cumpla con los requerimientos
especificos de buena calidad y sea consistente con la recomendacion.
""""""""""""""""""""" RédﬂiéféHd'i'é'pb'h‘ibil'i‘déd' de estudios clinicos (cuasi-experimentales u
................................... observacionales) bien disefiados pero no randomizados.

Requiere de evidencia obtenida de reportes de comité de expertos
y opinion/ experiencia clinica de autoridades reconocidas. Indica
................................... ausencia de estudios clinicos de buena calidad sobre el tema.

Recomendaciones de buena practica basadas en la experiencia clini-
ca del grupo de consenso de desarrollo de la guia. Representa los

Los Objetivos de esta Guia son:

= Contribuir a la capacitacién del equipo de sa-
lud para facilitar la correcta practica clinica.

= Proveer las recomendaciones para el SN ba-
sadas en la mejor evidencia disponible.

= Adaptar la mejor evidencia disponible al marco
local a partir del consenso de profesionales refe-
rentes a fin de incrementar la factibilidad y a-
plicabilidad de las recomendaciones.

= Indicar los requisitos para la buena practica en
la preparacion y administracion de la Nutriciéon
Enteral y Parenteral.

= Prevenir la contaminacién y promover la segu-
ridad y exactitud de sus componentes; de acuer-
do a los protocolos establecidos por la institu-
cién y en un drea disefiada o acondicionada para
tal fin.

= Prevenir enfermedades por ETA.

= Asegurar la calidad microbiolégica, bioquimica
y nutricional.

= Establecer la via y la formulaciéon més ade-
cuadas a cada situacién clinica.

= Establecer controles y monitoreo del tratamiento
= Brindar las herramientas para la educacion al
paciente y/o sus cuidadores.

Los destinatarios de la gufa son: todos los inte-
grantes del equipo de salud, estudiantes de pre-
grado de todas las carreras vinculadas a la salud,
proveedores y administradores de servicios de
salud y funcionarios de salud publica.

Los beneficiarios de estas recomendaciones son
todos los pacientes adultos candidatos al SN.

Resumen de las Recomendaciones
Capitulo |
SN del Paciente Hospitalizado

Lo expuesto en este capitulo representa la opi-
nién y el consenso del grupo de expertos que e-
laboraron esta gufa (RPG).

I. Organizacién

Diversos estudios han demostrado que los resul-
tados del SN son mejores, en términos de costo-
efectividad, cuando éste es realizado por un gru-
po especializado por lo que idealmente cada Ins-
titucién deberfa contar con un grupo interdisci-
plinario responsable del SN. Sin embargo, como
esto no siempre es posible cada Institucion de-
berfa proveer la mejor estructura posible para la
realizacién adecuada del SN de acuerdo a los re-
cursos de la misma“”.

El plan de cuidado nutricional es interdisciplina-
rio y debe ser desarrollado en colaboracién con
el médico de cabecera y el equipo o grupo de SN.
El rol de cada uno de ellos debe estar claramente
definido al igual que sus responsabilidades.

El equipo o grupo de SN interdisciplinario tiene
como funcién evaluar y manejar pacientes que
estén en riesgo nutricional.

Un equipo o grupo organizado de SN incluye
médico, enfermera, lic. en nutricién y farmacéu-
tico especialmente entrenado, cada uno siguien-
do los estandares de practica de su disciplina.

El SN en manos de grupos organizados se asocia
con mejoria en la evolucién de los pacientes, dis-
minucién de la estancia hospitalaria y mejoria en
el costo-efectividad.

Si una Institucién no tiene un equipo o grupo de-
finido de SN, se recomienda que cuente con una
estructura o grupo no formal: un grupo interdis-
ciplinario que incluya al médico de cabecera, en-
fermera, lic. en nutricién y farmacéutico (que
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asuma las responsabilidades del cuidado de todos
los pacientes que reciben NE o NP), un comité de
nutricién o un consultor en SN.

El médico que conforme el equipo o grupo "espe-
cializado en SN" serd primariamente el responsa-
ble de los cuidados nutricionales del paciente y
actuard en colaboracién con el/la enfermero/a,
lic. en nutricién, farmacéuticos y otros profesio-
nales de la salud que se requieran.

El SN debe ser iniciado, modificado, supervisado,
evaluado y coordinado entre el médico de cabece-
ray el equipo o grupo de seguimiento nutricional.
El manejo de los cuidados del paciente, llevados
a cabo por el médico de cabecera y el equipo o
grupo de SN deben ser guiados de acuerdo a po-
liticas y procedimientos escritos.

El equipo o grupo de SN debe estar disponible las
24 horas para los médicos de cabecera, los pa-
cientes y sus cuidadores.

El equipo o grupo de SN inicia y mantiene un
archivo de cada paciente que reciba SN.

El SN y el plan de cuidados deben ser revisados,
evaluados y actualizados por el médico de cabe-
ceray el equipo o grupo de SN para determinar
en conjunto la eficacia y seguridad del tratamiento.
La eleccion de protocolos especificos quedara a
discreciéon de los grupos o equipos encargados
del SN de cada institucién.

2. Normas y Procedimientos

Las normas y procedimientos para la provisién
del SN deben estar claramente establecidos. De-
ben ser creados y revisados periédicamente por
todos los miembros del equipo o grupo de SN
para asegurar el 6ptimo cuidado al paciente.

Se deben evaluar los procesos regularmente asf
como la evolucién de los pacientes y costos del
servicio.

La revisién de los resultados debe evaluar la apti-
tud y efectividad de la administracién del SN (en-
teral y/o parenteral) a los pacientes de manera in-
dividual. Esta revision de resultados deberia ser la
base para iniciar normas, procedimientos o cam-
bios de protocolo que mejoren la seguridad y efi-
cacia del SN.

3. Implementaciéon del
Soporte Nutricional

El cuidado nutricional del paciente hospitalizado
y la administracién del SN requieren de una serie
de etapas que incluyen screening o tamizaje nu-
tricional, evaluacién nutricional formal, formula-

cién de un plan de SN, implementacién del plan,
programa de seguimiento (monitoreo), re-eva-
luacién del plan y por tltimo reformulacién del
plan o su finalizacién.

3.1 Screening o Tamizaje Nutricional

Todos los pacientes admitidos al hospital debe-
rian ser evaluados para detectar riesgo de des-
nutricién dentro de las 24 hs. de su admision.
El screening o tamizaje nutricional debe identi-
ficar a los pacientes que estdn nutricionalmente
en riesgo y que pueden beneficiarse del SN.

Los procedimientos del screening o tamizaje nu-
tricional deben ser formalizados y documentados.
Los resultados del screening o tamizaje deben
quedar documentados en la historia clinica de
paciente y posteriormente se debe iniciar una in-
tervencién apropiada.

Se debe implementar una metodologia de re-
screening con una periodicidad previamente es-
tablecida dependiendo del riesgo observado en
la evaluacién inicial.

El método de screening o tamizaje debe ser facil
de usar y simple de entender.

La identificacién de un paciente en riesgo nutri-
cional debe condicionar la evaluacién nutricio-
nal formal.

La eleccion del método de screening o tamizaje
dependera de la experiencia de la Institucion.
Se recomienda el uso de la Evaluacién Global
Subjetiva del Estado Nutricional (EGS) ya que es
un método validado en multiples patologias mé-
dicas y quirtirgicas para identificar pacientes en
riesgo nutricional y permite realizar evaluacio-
nes prondsticas (En el Anexo 1 se detalla la EGS).

3.2 Evaluacion Nutricional

La finalidad de la evaluacién nutricional es docu-
mentar los pardmetros nutricionales, determinar
los factores de riesgo, identificar déficit especifi-
cos de nutrientes, establecer las necesidades in-
dividuales de los pacientes e identificar los facto-
res (médicos, psico-sociales o socioeconémicos)
que puedan influir en la prescripcion y adminis-
tracién del SN.

No existe un solo método para evaluar la desnu-
tricién por lo tanto para la evaluacién nutricio-
nal formal cada Institucién deberd utilizar sus
procedimientos habituales o aquellos en los que
cuenten con mayor experiencia. En estas guias
se recomienda la Evaluacién Global Subjetiva.
Los resultados de la evaluacién nutricional de-
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ben quedar documentados y estar disponibles
para todo el personal de salud a cargo del cuida-
do del paciente.

La evaluacion nutricional debe ser realizada por
el médico o lic. en nutricion del grupo de SN.
Se deben establecer los requerimientos de calo-
rias, proteinas, liquidos, electrolitos y micronu-
trientes, los cuales deben quedar documentados.
La evaluacién nutricional deberfa también in-
cluir algunos aspectos relevantes con respecto a
la via de administracién: trastornos deglutorios,
estado funcional del tubo digestivo, estado men-
tal, accesos vasculares y enterales, etc.

3.3 Formulacion del Plan
de Soporte Nutricional

El plan de cuidados debe incluir los requerim-
ientos de nutrientes, la via de administracién y el
monitoreo periddico de los objetivos.

El plan de cuidados debe ser desarrollado por el
equipo o grupo de SN en conjuncién con el mé-
dico de cabecera y el resto de los profesionales
de la salud comprometidos en la atencién del
paciente.

Se debe incluir en el plan de cuidados la informa-
cién y educacion al paciente y sus cuidadores, asi
como los resultados esperados con el SN.

La via seleccionada para el SN debe ser la apro-
piada para la condicién médica del paciente.
Antes de instaurar un tratamiento con SN (NE
o NP) se valorara la posibilidad de optimizar la
via oral.

Deben existir procedimientos escritos para eval-
uar la ingesta de alimentos de consumo habitual.
La prictica de documentar y evaluar la ingesta
de estos alimentos es esencial al evaluar el ries-
go nutricional.

No deberian utilizarse suplementos nutricionales
orales como sustitutos de una adecuada provision
de alimentos habituales, reservindoselos para
cuando se encuentren claras indicaciones clinicas.
En caso de que no fuera posible la alimentacién
oral, la nutricién enteral (NE) se debe preferir a
la nutricién parenteral (NP) siempre que sea po-
sible (Algoritmo 1).

La NP debe ser utilizada cuando el tracto gas-
trointestinal no es funcionante, cuando no se
puede acceder a €l o cuando los requerimientos
nutricionales del paciente son mayores a los que
se pueden cubrir por via digestiva.

La via utilizada debe ser evaluada periédicamente
a los fines de certificar o modificar la misma.

La férmula para el SN (NE o NP) debera ser la

adecuada para la patologia y situacion clinica del
paciente y compatible con la via de acceso.

Las férmulas deberan ajustarse si existe alguna
disfuncién especifica de 6rganos.

3.4 Implementacion

Ningtin paciente deberfa recibir SN sin una a-
propiada evaluacién de las indicaciones, riesgos
y beneficios y consentimiento del paciente y/o
sus cuidadores.

Las prescripciones y 6rdenes de SN deben quedar
documentadas en la historia clinica del paciente.
Los accesos para el SN deben ser colocados por
0 bajo la supervision del médico entrenado del
equipo o grupo de SN, quien debe ser compe-
tente para reconocer y manejar las complicacio-
nes asociadas a la colocacién y mantenimiento
de la via.

Se deben seguir técnicas y normas previamente
establecidas para la colocacién y cuidados ruti-
narios de los diferentes accesos.

Se debe confirmar y documentar la apropiada u-
bicacion de los accesos enterales o parenterales
antes de su uso.

Las complicaciones en relacion con los accesos y
el manejo de las mismas deben quedar docu-
mentados en la historia clinica del paciente.

3.4.1 Preparacion de la Formula

Las férmulas de NE y de NP deben se
preparadas siguiendo las guias de buena
préctica para la preparacién y administracion
de terapia nutricional enteral y las normas de
la preparacion de mezclas de nutricion
parenteral extemporanea (M.N.PE).
Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica
Especialidades Medicinales Disposicion
2592/2003

3.4.2. Administracion de las formulas

Las férmulas de NE o NP deben administrarse
adecuadamente acorde a las indicaciones pres-
criptas y debidamente documentadas.

Deben ser administradas por o bajo la supervi-
sién de personal entrenado.

Se debe documentar la forma de administracién
y la tolerancia.

Se debe revisar la etiqueta de la férmula antes de
la administracion para corroborar que la férmu-
la prescripta es administrada al paciente a quien
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le fuera indicada.

La velocidad de infusién debe ser revisada cada
vez que se administra una férmula.

Las técnicas usadas para la administracién de
NE y NP deben seguir las recomendaciones de
las Normas de Enfermeria para Nutricion Ente-
ral y Parenteral.

Cada Institucion debe contar con protocolos es-
critos para prevenir y manejar las infecciones
causadas por la contaminacion de las férmulas o
el equipo usado para su administracion.

Deben existir protocolos y procedimientos es-
critos para prevenir el riesgo de regurgitacién y
aspiracion de las férmulas enterales.

Deben existir protocolos escritos para prevenir
la administracién de férmulas de NE a través de
accesos vasculares.

3.5 Programa de Seguimiento

El programa de seguimiento deberd asegurar

= La cobertura de las necesidades nutricionales
del paciente en caso de que éstas cambien.

= La resolucién de problemas que pudieran pro-
ducirse durante el curso del tratamiento.

La frecuencia de los controles dependera de la
severidad de la enfermedad del paciente, grado
de desnutricién y nivel de estrés metabélico.
En pacientes estables el control puede realizarse se-
manalmente o cuando esté clinicamente indicado.
El control diario estd indicado en los pacientes
mas criticos, en los que presenten enfermedades
discapacitantes o infeccion, en los que presenten
riesgo de complicaciones por sindrome de reali-
mentacion, durante la transicién de la NP o la NE
a la via oral, o cuando se presenten complicacio-
nes inherentes al SN.

El seguimiento deberd hacerse hasta que el SN
sea suspendido.

El programa de seguimiento deberia incluir visi-
tas médicas, de la lic. en nutricién y de enferme-
ria especializados en SN. Este programa debera
individualizarse y coordinarse entre los distintos
profesionales implicados.

Las alteraciones observadas durante los controles
deben quedar debidamente documentadas asi co-
mo los cambios recomendados en la férmula o la
via de administracién.

3.6 Reevaluacion o Finalizacion del Plan

El paciente debe ser controlado para observar el
alcance de los objetivos del plan de SN.

Los pardmetros a evaluar deberian ser: cambios
en el peso, adecuacion de la ingesta, capacidad
de transicion a dieta oral, cambios en los resul-
tados de laboratorio, estado funcional y calidad
de vida.

Los pardmetros evaluados se deben comparar
con las metas planteadas en el plan inicial del SN.
Si estas metas no son alcanzadas o surgen nuevos
problemas o riesgos el plan debe modificarse y
adecuarse a los requerimientos actuales.

La transicién de la NE o NP a una dieta oral
debe ser adecuadamente controlada y debe in-
cluir la cuantificacion de la ingesta oral. Cuando
la ingesta oral cubre aproximadamente el 75%
de los requerimientos se puede planear la suspen-
si6n del SN.

Deberifa contarse con protocolos escritos para la
finalizacién del SN en pacientes con enfermeda-
des terminales y/o en cuidados paliativos.

Evaluacién y Actualizacion
de las Guias

La implementacion de esta Guia deberia permi-
tir, por un lado, valorar la eficacia de su aplica-
cién vy, por otro, detectar aquellos aspectos que
sea conveniente actualizar y modificar para a-
daptarla a los continuos avances que viene ex-
perimentando la medicina en general y las técni-
cas de soporte nutricional en particular.

Esta evaluacion no se plantea, en principio, co-
mo una comparacion con estandares, ya que no
se dispone, por el momento, de la informacion
necesaria para definirlos, por lo que se debera
seguir avanzando en esta linea de trabajo.
CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE

PEDIATRICO HOSPITALIZADO:

3. IMPLEMENTACION DEL SOPORTE NUTRICIONAL

3.1 ScREENING O TAMIZAJE NUTRICIONAL

Para la realizacién del screening o tamizaje se
elegird una herramienta facil de realizar e inter-
pretar.

Debe incluir, pero no limitarse a: edad crono-
l6gica; edad gestacional (para neonatos y nifios
menores de 2 afios) sexo, recuento alimentario,
antropometria: peso, longitud o talla y perime-
tro cefélico (para menores de 3 afios) identifica-
cién de patologias especificas con impacto nu-
tricional. Dicho tamizaje podria formar parte
del proceso de admision.

- Guidelines for the Use of Parenteral and Enteral Nutri-
tion in Adult and Pediatrics Patients ASPEN JPEN 2002;
29 (S1) Section IV Nutrition Assesment- Pediatrics.
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- Standards for specialized nutrition support: hospitalized
pediatric patients. Nutrition and clinical practice 20:103-
116 feb 2005.

3.2 EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién nutricional deberd incluir para-
metros subjetivos y objetivos del estado nutricio-
nal y requerimientos. Dentro de los primeros se
incluirdn: historia nutricional (tolerancia, pa-tro-
nes de ingesta, habilidades en el desarrollo de la
alimentacién, factores socioculturales y/o religio-
sos que puedan afectar la alimentacion).
Cambios recientes en el peso, en habitos alimen-
tarios, problemas gastrointestinales (estomatitis,
nauseas, vomitos, diarrea, constipacion, anore-
xia) nivel de actividad.

Los datos clinicos deben incluir pero no limitar-
se a:

= Diagnéstico a la admisién, problemas médicos
o quirtirgicos concurrentes que afecten los re-
querimientos nutricionales.

= La evaluacién objetiva debe contar con datos
provenientes del examen antropométrico, clini-
co y de laboratorio. Pardmetros de crecimiento
pasados y actuales: peso, longitud o talla y peri-
metro cefalico (para menores de 3 afios) Indices.
Calculo de IMC en pacientes en riesgo de sobre-
peso u obesidad. Utilizacién de curvas especiales
cuando el caso lo requiera (ej. Sindrome de Do-
wn, RNPT; etc.) Estadios de Tanner cuando sea
apropiado. Deben ser registrados elementos rel-
evantes del examen fisico como: disminucién de
tejido graso subcutaneo, "wasting" muscular, ede-
ma, lesiones mucosas, de piel o faneras.

= Laboratorio con funcién renal y hepatica, glu-
cemia, hemograma, medio interno, estado 4cido
base, electrolitos, calcemia, fosforemia, magnese-
mia, proteinas totales y albimina entre otros se-
gtn la condicién clinica.

- Guidelines for the Use of Parenteral and Enteral Nutri-
tion in Adult and Pediatrics Patients ASPEN JPEN 2002;
29(S1) Section IV Nutrition Assesment- Pediatrics.

- Standards for specialized nutrition support: hospitalized
pediatric patients. Nutrition and clinical practice 20:103-
116 feb 2005.

3.3 FORMULACION DEL PLAN

DE SOPORTE NUTRICIONAL

La férmula para el SN (NE o NP) deber4 ser la
adecuada para la patologia y situacién clinica, la
edad del paciente y compatible con la via de a-
cceso (RPG).

3.4.2 ADMINISTRACION DE LAS FORMULAS

Las férmulas de NE o NP deben administrarse
siempre con bomba perfusora.

Standards for specialized nutrition support: hospitalized
pediatric patients. Nutrition and clinical practice 20:103-
116 feb 2005.

3.5 PROGRAMA DE SEGUIMIENTO (RPG)

La frecuencia de los controles dependera de la
severidad de la enfermedad de base del pacien-
te, del grado de desnutricion, nivel de estrés me-
tabdlico y también de la edad gestacional y post-
natal.

En pediatria el seguimiento deberd continuar
hasta asegurar un adecuado crecimiento con in-
gesta oral. Los pardmetros a incluir son:

= Examen clinico incluyendo signos de exceso o
déficits de fluidos y nutrientes.

= Aportes actuales (NP, NE y oral)

= Evaluacion de pérdidas (urinarias, gastrointes-
tinales; otras)

= Peso (talla y perimetro cefélico en pacientes
con internacién prolongada)

= Medicaciones

= Pardmetros de laboratorio

= Cambios en la funcién gastrointestinal

3.6 REEVALUACION O FINALIZACION DEL PLAN

En los casos pedidtricos se monitorizara ade-
mas crecimiento en talla, perimetro cefélico, y
progresion del desarrollo en situaciones que asi
lo requieran.

Standards for specialized nutrition support: hospitalized
pediatric patients. Nutrition and clinical practice 20:103-
116 feb 2005.

Capitulo 11

Guia de Buena Practica Clinica de
la Nutricion Enteral en Pacientes
Adultos Hospitalizados

I. Organizacion

Los aspectos generales de la organizacion del SN
estan referidos en el Capitulo I

La desnutricion es una co-morbilidad asociada a
un gran namero de patologias que se ven agra-
vadas en su evolucién.

La alta prevalencia de desnutricién secundaria en
el paciente hospitalizado lleva a la necesidad de
implementar la NE en pacientes a los cuales se la
indica como método de SN.

Cuando un paciente requiere SN, la NE debe ser
utilizada de preferencia a la NP

Se debe contar con protocolos para la indicacion,
administracién y monitoreo de la NE.

La decision de la via, contenido y manejo del SN
son mejor realizados cuando es indicado por un
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grupo multidisciplinario (A)"?.
2. Evaluacion Inicial

El paciente candidato a NE requiere de una eval-
uacién inicial.

Como se menciona en el Capitulo I para la eva-
luacién nutricional cada Institucién deberd uti-
lizar sus procedimientos habituales o aquellos en
los que cuenten mayor experiencia (RPG).

La evaluacion nutricional formal debe realizarse
en todos los pacientes, independientemente de
su ubicacién, que hayan sido identificados en
riesgo nutricional.

En ausencia de un método unico validado para
evaluacién nutricional se debe utilizar una com-
binacién de historia clinica, examen fisico y da-
tos de laboratorio en los pacientes que presenten
desnutricion.

Se cita a modo de ejemplo un modelo.
ANAMESIS:

= Datos personales

= Diagnéstico

= Historia clinica actualizada

= Antecedentes de su enfermedad de base

= Otros antecedentes patoldgicos

= Tratamientos actuales

= Funcién gastrointestinal

= Registro de ingesta

= Pérdida de fluidos (sitio y cantidad)
ANTROPOMETRIA:

= Peso

= Talla

= Indice de Masa Corporal (IMC)

= Pliegue tricipital

» Perimetro braquial

= Circunferencia muscular del brazo

DATOS DEL LABORATORIO:

= Bioquimica basica

= Hepatograma

= Albimina

CALCULOS DE LOS REQUERIMIENTOS

= Requerimientos hidricos

= Requerimientos caléricos (Especificar el grado
de estrés metabdlico)

= Requerimientos proteicos

= Requerimientos de electrolitos, oligoelementos
y vitaminas.

La informacién que debe estar disponible en la
historia clinica del paciente comprende: datos
subjetivos y objetivos del estado nutricional, el
riesgo nutricional y las recomendaciones especi-
ficas del plan de SN (requerimientos de calorfas

y proteinas, micronutrientes, via de administra-
cién, metas nutricionales y pardmetros de mo-
nitoreo) (RPG).

3. Situaciones clinicas que
requieren Nuticién Enteral

s Pacientes que no pueden consumir alimen-
tos habituales.

s Pacientes que no quieren consumir alimen-
tos habituales

= Pacientes que no deben consumir alimentos
habituales.

= Pacientes con ingesta oral insuficiente para cu-
brir sus requerimientos de energia y proteinas.
= Pacientes con hipermatabolismo-hipercatabo-
lismo que aumentan sus requerimientos de ener-
gia y proteinas.

Se citan s6lo algunos ejemplos debido a que el
propésito de esta Guia es dar una orientacion
de las situaciones més frecuentes. Toda situa-
cién que comprometa la ingesta de alimentos
de consumo habitual deberd ser contemplada
e incorporada en esta categoria.

= Tumores de cabeza y cuello

= Tumores de aparato digestivo

= Cirugia otorrinolaringoldgica y maxilofacial

= Estenosis esofdgica no tumoral

» Enfermedades neuroldgicas que cursan con a-
fagia o disfagia severa:

a Esclerosis multiple

a Esclerosis lateral amiotréfica

o Sindromes miasteniformes

a Sindrome de Guillan-Barré

a Secuelas de enfermedades infecciosas o trau-
maticas del sistema nervioso central.

a Retraso mental severo

a Procesos degenerativos severos del sistema
nervioso central

a Accidentes cerebrovasculares

a Tumores cerebrales

a Parilisis cerebral

a Coma neuroldgico

= Trastornos severos de la motilidad intestinal:
a Pseudo obstruccién intestinal

a Gastroparesia diabética

= Sindrome de malabsorcién

= Sindrome de intestino corto

= Diarrea intratable

= Linfoma

o Insuficiencia respiratoria
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= Insuficiencia cardiaca

= Insuficiente renal

= Reseccién pancredtica amplia

= Insuficiencia vascular mesentérica

= Amiloidosis

= Esclerodermia

= Linfangiectasia intestinal

= Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a
cirugfa mayor programada o trasplante.

= Enfermedad inflamatoria intestinal

= Caquexia neoplésica por enteritis crénica secun-
daria a tratamiento quimio y/o radioterdpico

= Patologia médica infecciosa que comporta mal-
absorcion severa

= SIDA

= Fibrosis quistica

= Fistulas enterocutdneas

= Anorexia nerviosa

4. Contraindicaciones de la NE

= Absolutas

o Hemorragia digestiva aguda grave

a lleo paralitico.

a Obstruccién intestinal.

a Perforacién intestinal.

= Relativas

a Hiperémesis persistente no controlada farma-
colégicamente.

a Fistulas a nivel medio de intestino delgado de
alto débito.

a Pancreatitis aguda severa, hemorragica, necro-
tizante, fase inicial.

a Isquemia intestinal.

5. Criterios de Inclusion de Pacientes en
Programa de Nutricion Enteral (RPG)

Para incluir un paciente al programa de NE se
precisa el cumplimiento de todos y cada uno de
los requisitos siguientes:

= Que su cuadro clinico corresponderd a alguna
de las situaciones clinicas referidas en el punto 3
y que justifican la necesidad de la indicacion.

= Que no sea posible cubrir los requerimientos
nutricionales con alimentos de consumo habitual.
= Que mediante la NE se pueda lograr una mejo-
ria en la calidad de vida del paciente o una posible
recuperacion de un proceso que amenace su vida.
= Que la indicacion se base en criterios clinicos.
= Que los beneficios de la NE superen los riesgos.
= Que pueda realizarse una valoracién periédica
del tratamiento.

Ademas, antes del inicio de la NE el paciente
debe:

= Presentar estabilidad hemodindmica.

= Se debe contar con la aceptacién del tratamien-
to por parte del paciente o persona responsable.

6. Implementaciéon de
la Nutricion Enteral

Antes de instaurar un tratamiento con NE se va-
lorara, a través de un registro de ingesta, el con-
sumo oral de alimentos. En caso de que éste no
fuera posible se optard por férmulas enterales
administradas por sonda.

El principal motivo por el cual los pacientes pue-
den requerir NE es la ingesta oral insuficien-te
que no cubra el 75% de los requerimientos nu-
tricionales (RPG).

También se requiere NE cuando la ingesta oral
esta ausente o puede estarlo por un periodo ma-
yor a § a 7 dias. Cuando el paciente estad desnu-
trido se requiere nutricion temprana (A)®'2,

La determinacion de los requerimientos de nu-
trientes deben ser individualizados, basados en
la evaluacién de la composicién corporal y la
funcién, dentro de los rangos aceptados, toman-
do en cuenta las condiciones fisiolégicas y
patolégicas (RPG).

7. Formulas

La seleccion del tipo de férmula dependeré de
las necesidades fisiologicas del paciente, de las
patologias asociadas y de su capacidad digesti-
va y absortiva.

Los tipos de férmulas se observan en la Tabla 1
y las recomendaciones para cada situacion cli-
nica se observan en los Algoritmos 2 y 3.

A. Féormulas Completas (para adultos):
o Poliméricas (proteina intacta)

= Normoproteicas:

- isocaloricas

- hipercaldricas

- con fibra

o Hiperproteicas

- con fibra

- sin fibra

o Oligoméricas / Monomeéricas (péptidos o
aminoacidos libres)

o Peptidicas:

- normoproteicas
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- hiperproteicas

o Elementales (con aminoacidos)

= Especificas (renales, diabéticos, pulmo-
nares, etc.)

B. Médulos

= Proteicos

- Proteina entera

= Hidrocarbonados

- Complejos

- Simples

= Lipidicos

- TCM (Triglicéridos de cadena media)
= Vitaminas y Minerales

Tabla 1: Tipo de Formulas Enterales

8.Vias de Acceso, Sistemas y
Métodos de Administracion

Para la eleccion de la via de acceso y método de
administracién se debe considerar el vacia-mien-
to géstrico, la anatomia gastrointestinal y el ries-
go de aspiracién y se tendré en cuenta la enfer-
medad de base y la duracién previsible del tra-
tamiento (Algoritmos 2 y 3).

Las sondas nasogdstricas de pequeo calibre (5-
8 fench) son las preferidas para el aporte de NE
a menos que se requieran aspiraciones gastricas
repetidas o la administracién de alimentos de al-
ta viscosidad o drogas por la sonda. La mayoria
de los alimentos que contiene fibras pueden ser
utilizados con las sondas de calibre pequefio.

Se prefiere el acceso gastrico, sea por SNG o
bien por gastrostomia percutinea, a menos que
el riesgo de broncoaspiracion, por alteraciéon de
la motilidad gastrica, lo condicione optindose
en ese caso por infusiones postpildricas.

La administracién de NE en estomago permite el
uso de alimentos hiperténicos, mayor velocidad
de infusién y la alimentacién en bolo.

Las sondas postpiléricas deben considerarse en
pacientes con alto riesgo de aspiracién. Las son-
das nasoentéricas deberian ser colocadas, en pri-
mera instancia, al pie de la cama. Si esto no fuera
posible se puede utilizar la colocacién radiosco-
pica o endoscépica.

Se debe realizar control radioldgico de la ubica-
ci6n de la punta de la sonda (nasogéstrica o na-
soentérica) antes del inicio de la infusion.

Las sondas nasoentéricas o nasogdstricas son a-
decuadas para periodos cortos de tiempo (infe-

riores a 6 semanas), valorandose para periodos
mas prolongados el uso de gastrostomias o ye-
yunostomias.

La gastrostomia percutdnea es la via de eleccion
por su ficil colocacion, cuidados sencillos y es-
casas complicaciones (RPG).

La colocacion de una gastrostomia debe ser eva-
luada por un gastroenter6logo experimentado o
un miembro del grupo de SN.

El método de administracién de la férmula se a-
justard a las necesidades de cada paciente. Han
de considerarse, asimismo, la tolerancia y el ries-
go de aspiracion (RPG).

Los tres sistemas principales para infundir la
féormula son la bomba de infusién, el goteo por
gravedad o la jeringa.

Las bombas de infusiéon deben utilizarse en pa-
cientes que requieran una pauta de infusiéon muy
precisa, aquellos con yeyunostomia y/o con infu-
siones continuas y altos requerimientos de volu-
men (RPG). Como la infusién estd mecanica-
mente controlada requieren menor supervision,
por lo que deben ser utilizadas para la infusién
nocturna (asegurando una elevacion de la cabe-
cera de la cama al menos de 30 grados).

La bomba de infusion es el método de eleccion
para asegurar un flujo constante ademads de dis-
minuir tiempos de cuidados de enfermeria.
Cuando el acceso enteral es postpilorico es im-
prescindible el uso de la bomba de infusion.

El método de administracién dependeri de la
tolerancia demostrada, pudiéndose optar por:

= infusién continua durante 24 horas

= infusién intermitente (bolos o ciclica) a lo largo
del dia simulando los horarios normales de la in-
gesta, solo durante el dia o sélo durante la noche.
Iniciar la administracién con volimenes muy ba-
jOs es innecesario en pacientes que mantuvieron
una ingesta razonable la semana previa.

La administracién continua puede reducir las
molestias gastrointestinales y maximiza los nive-
les del SN cuando la capacidad absorbida esta
disminuida. Sin embargo la infusi6én intermiten-
te debe ser iniciada lo antes posible.

La administracién nocturna (o que al menos li-
bere 8 horas de actividad diurna) es la preferida
en los pacientes donde se administra alimenta-
ci6én enteral como complemento de la via oral.
Las sondas deben lavarse rutinariamente con 20-
30 ml de agua tibia cada 4 horas durante la ad-
ministracién continua y al inicio y finalizacién de
la alimentacién intermitente o con la administra-
ci6én de drogas.
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El riesgo de broncoaspiracion por alteracion de la
motilidad géstrica puede condicionar la via de a-
cceso y el método de administracion, optiandose
en ese caso por infusiones postpiléricas.

El residuo gastrico debe chequearse frecuente-
mente al inicio de la alimentacién y debe suspen-
derse si el volumen del residuo excede los 200 ml
en dos controles sucesivos.

9. Complicaciones

La mayoria de las complicaciones derivadas de la
utilizacion de la nutricién enteral son de indole
mecénica (salida accidental de las sondas, obs-
trucciones, etc.), o gastrointestinales (diarrea, con-
stipacion, etc.).

La broncoaspiracién es una de las complicacio-
nes que puede revestir mayor trascendencia. Esta
puede deberse a:

= Posicién supina del paciente.

= Posicion de la sonda en la via aérea. Se debera
por tanto realizar control radiolégico de la ubi-
cacion de la punta de la sonda (nasogastrica o
nasoentérica) antes del inicio de la infusion.

= Residuo géstrico mayor a 200 ml en dos esti-
maciones sucesivas: suspender transitoriamente
la NE.

Para minimizar el riesgo de aspiracién los pacien-
tes deben ser alimentados con la cabecera de la
cama a 30° o més y deben permanecer semisenta-
dos por 30 minutos luego de la infusion.

El uso de medicamentos, especialmente los anti-
bidticos, son en general la causa més frecuente de
diarrea relacionada a la NE.

Los alimentos con fibra pueden ayudar en el tra-
tamiento de la diarrea relacionada a la NE, asf
como las pausas en la infusion entre 4-8 horas.
Se debe tener precaucién para evitar la contami-
nacién de las férmulas ya que se pueden originar
sepsis, neumonias, infecciones urinarias asi como
problemas gastrointestinales (A)"?.

Evitar la supresién de la acidez géstrica y realizar
pausas en la alimentacién para permitir el des-
censo del pH gastrico pueden ayudar a prevenir
el sobrecrecimiento bacteriano durante la NE.
En el Anexo 2 se recogen las posibles complica-
ciones que surgen con la administraciéon de nutri-
cién enteral, sus causas y la forma de actuar cuan-
do se presentan.

10. Monitoreo

El proceso de monitoreo debe asegurar que los

objetivos nutricionales sean logrados, para lo
cual se adecuard la férmula a las necesidades
del paciente y se intentard reducir al minimo
los riesgos de complicaciones relacionadas a la
NE (RPG). El monitoreo de la NE debe reali-
zarse seriadamente durante todo el periodo que
dure la misma.

Los pacientes con desnutricion estdn en riesgo
de presentar sindrome de realimentacion por lo
que se debe monitorear frecuentemente el fésfo-
ro, magnesio, potasio y glucosa al inicio del SN.
El programa de seguimiento debe incluir visitas
médicas, de lic. en nutricién y de enfermeria es-
pecializada en soporte nutricional, e individua-
lizarse y coordinarse entre los distintos profe-
sionales implicados en la atencién del paciente.
La frecuencia y la intensidad de la vigilancia de-
penderdn fundamentalmente de la situacién cli-
nica del paciente, siendo muy diferente la del pa-
ciente critico que la del paciente crénico que re-
cibe nutricién enteral por periodos prolongados
de tiempo.

Se evaluardn algunos parametros diariamente o
con la frecuencia que la complejidad del pacien-
te lo requiera:

= Ubicacién de la sonda (fijacion, desplazamiento).
= Sitio de insercién en el caso de ostomias.

= Al inicio de una NED son necesarios los con-
troles de balance de liquidos, glucosa, sodio, po-
tasio, magnesio, calcio y fésforo.

= Cantidad diaria de aportes de nutricién enter-
al e ingesta oral (si la hubiese).

= Signos-sintomas de intolerancia digestiva: dis-
tension abdominal, dolor, disconfort, niuseas,
vOmitos, diarrea y constipacion.

= Los pacientes deben evaluarse diariamente has-
ta el logro de los objetivos nutricionales o ante
la aparicién de alguna complicacion hasta su re-
solucién.

= Con una frecuencia minima semanal: valora-
cién del estado nutricional, aporte de nutrientes,
valoracién bioquimica y tolerancia al tratamiento.
El programa de monitoreo debera aclarase por
escrito dentro del plan de cuidados.
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La frecuencia del monitoreo dependera de la
severidad de la enfermedad de base, grado de
desnutricion y nivel de estrés metabdlico.

En pacientes estables este monitoreo puede
realizarse semanalmente, mientras que en

los pacientes mds severamente enfermos la fre-
cuencia serd diaria o toda vez que su condicién
lo exija (RPG).
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En el Anexo 3 figura la estrategia del seguimiento
de los pacientes en tratamiento con NE.

I 1. Educacion del Personal
a Cargo de los Cuidados

Una vez establecida la necesidad de NE, es preci-
so llevar a cabo un riguroso programa de educa-
cién y entrenamiento del personal a cargo que
permita poner en prictica una nutricién eficaz,
reduciendo al minimo las complicaciones (RPG).
El programa debe comprender aspectos tales como:
= Conocimiento del motivo de la indicacién

» Cuidados de la via de acceso

= Normas de infusion individualizadas.

= Conocimiento de las funciones del equipo de so-
porte nutricional.

En el Anexo 4 se observan los principales aspec-
tos del programa de educacion.

12. Informacion y Registro

La informacién debe estar disponible para la rea-
lizacién de una correcta indicacién de la NE y el
seguimiento de los pacientes (RPG).

La historia clinica deberd contener la informa-
cién sefialada en cada uno de los items que se de-
tallan a continuacién:

n Identificacion del paciente y del facultativo que
indica el tratamiento.

= Enfermedad de base:

o Patologia y situacién clinica que justifica la in-
dicacién.

o Otras patologias y/o tratamientos concomitan-
tes que condicionen la indicacién.

= Causa por la que el paciente no puede tomar
alimentos de consumo habitual.

» Informacion clinica de interés: funcién gastro-
intestinal, estado nutricional del paciente. Datos
antropométricos y analiticos.

= Del tratamiento:

o Fecha de inicio del tratamiento de NE.

o Revisiones (periodicidad prevista).

o Tipo de férmula.

o Nombre comercial (alternativas si es posible).
o Via de acceso y método de administracion.

o Pauta de administracién y volumen/dia.

o Velocidad de infusion (ml/hora; gotas por minuto).
o En caso de suspension del tratamiento: fecha y
motivo.

= Del monitoreo:

o Fecha en que se han realizado las revisiones y
modificaciones relevantes en el tratamiento a que

hubieran dado lugar.

o Complicaciones relevantes del tratamiento.

o Aspectos que requieren atencion especial en el
seguimiento del entrenamiento del personal a
cargo de los cuidados.

13. Reevaluacion y Actualizacion

Se reevaluari el tratamiento nutricional, el mé-
todo y la pauta de administracién en forma pe-
riédica (al menos semanalmente) para determi-
nar adecuacién global, efectividad y seguridad.
La evaluacion de las necesidades nutricionales del
paciente serd responsabilidad del médico que de-
berd documentar su revision y evaluacion.

El tratamiento, el método y la pauta de adminis-
tracién deberdn ser comunicados en sus cambios
y registrarse para su implementacién.

4. Finalizacién de la Terapia

Antes de interrumpir la nutricién enteral se de-
bera verificar que exista un aporte adecuado de
nutrientes por via oral (RPG).

La nutricién enteral deberd discontinuarse siem-
pre que las condiciones médicas del paciente asi
lo indiquen, en especial las complicaciones ma-
yores relacionadas con la practica (Ej.: bronco-
aspiracién).

La nutricién enteral debera suspenderse cuando
el médico juzgue que el paciente ya no se bene-
ficia de la terapia, dicha decision deber4 ser to-
mada conjuntamente con el paciente y sus fami-
liares conforme a la ley aplicable.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PEDIATRIA.

3. SITUACIONES CLINICAS QUE

REQUIEREN NUTRICION ENTERAL

En edad pediétrica se incluyen estas entidades: RPG
= Cardiopatias congénitas

= Insuficiencia renal crénica

= Enfermedad respiratoria crénica por displasia
broncopulmonar, secuela post-viral.

= Pre transplante hepatico

= Enfermedades metabdlicas

= Prematurez

6. IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION ENTERAL

El periodo de ayuno o de ingesta insuficiente to-
lerado depende de la edad. Cuanto mas pequefio
y desnutrido esté el paciente mas precozmente se
debe iniciar el aporte enteral, si no puede uti-
lizarse o es insuficiente la via oral.

7. FormuLAS. RPG
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FORMULAS PEDRIATICAS

Completas

= Poliméricas (proteina entera)

o De proteina de soja

o De proteina de leche de vaca:

- con lactosa de inicio

- de continuacion o seguimiento

- modificadas

- para prematuros

- sin lactosa de inicio

- infantiles polvos

- liquidas 1 kcal/ml

= Semielementales Proteina de leche de
vaca hidrolizada con alto porcentaje de la
grasa como TCM, sin lactosa

= Elementales: con aminoacidos como fuen-
te proteica. Para lactantes

- Para nifios > 1 afio

Incompletas

= Foérmulas especificas para distintas en-
fermedades del metabolismo (ej. tirosine-
mia, fenilcetonuria, etc.)

Médulos

= Proteinas:

- caseinato de calcio

- glutamina

= Hidratos de carbono:

- Glucosa

- Sacarosa

- Fructosa

- Polimeros de glucosa

» Grasas:

- Triglicéridos de cadena larga (aceite co-
mestible)

- Triglicéridos de cadena media

- Aceites de pescado

= Vitaminas

= Minerales

8. ViAs DE ACCESO, SISTEMAS

Y METODOS DE ADMINISTRACION

En nifos siempre se elegirdn sondas de calibre
pequeio, que se cambiardn periédicamente se-
gtn el material (72 hs en las de PVC, mensual en
las de poliuretano y silicona).

- Guidelines for Use of Parenteral and Enteral Nutrition in
Adult and Pediatrics Patients Section XII JPEN 2002 26
(1): 97 SA.

Para prevenir la obstruccion se debe evitar la ad-

ministracion de medicamentos por la sonda y de
realizarse optar por formulaciones liquidas o
comprimidos triturados y diluidos, no mezclar
distintos medicamentos que pueden precipitar y
lavar la sonda con agua antes y después de ad-
ministrarlos. RPG

En la NE postpilérica siempre deben utilizarse
bombas de infusion. (RPG)

En pacientes pediatricos no es necesaria la con-
firmacién radiolégica de la posicién de la punta
de la SNG.

Pediatric enteral nutrition JPEN 2006 30; 1 S21-26.

En pacientes con RGE severo y documentado
que no revierte con el tratamiento médico debe
considerarse la cirugia antirreflujo al realizar la
gastrostomia (RPG).

En pacientes pediatricos con enfermedades mal-
absortivas la NE continua con bomba de infusién
es mejor tolerada (RPG).

El ritmo de avance en los aportes enterales en
prematuros debe ser bajo (< 20 ml/k/ dia) para
disminuir el riesgo de enterocolitis necrotizante.

En prematuros la NE en bolos y la continua
producen similares resultados en cuanto al cre-
cimiento, los dias de internacién, la retencién
de macronutrientes y los dias hasta alcanzar los
requerimientos.

Guidelines for Use of Parenteral and Enteral Nutrition in
Adult and Pediatrics Patients Section XII JPEN 2002 26
(1): 97 SA.

En pacientes con desnutricién previa y an-
tecedentes de hipoaporte la progresién de la
administracién de nutrientes debe ser gradual
para evitar el sindrome de realimentacién (RPG).
En los nifios pequefios o con riesgo de sobrecar-
ga de volumen las sondas se lavaran con vola-
menes menores (5 ml) y se registrardn como in-
gresos (RPG).

En pacientes pediétricos no criticos no es nece-
sario chequear el residuo géastrico, el monitoreo
de la tolerancia se realiza con la basqueda de
distension o disconfort abdominal, nduseas, vo-
mitos (RPG).

9. COMPLICACIONES

Para evitar las lesiones por dectibito las SNG de-
ben ser cambiadas periddicamente, rotando las
narinas por donde ingresan y fijindolas a la cara
lateral de la narina y mejilla, marcando la sonda
en el sitio de entrada para detectar desplazamien-
tos (RPG).

En pacientes pedidtricos no exceder el volumen
de la capacidad gastrica en cada bolo (10-20 ml/
kg de peso) o la densidad calérica > de 1 a 1.5
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kcal/ml segiin la edad del paciente. (RPG)

Los polvos reconstituidos y las férmulas liquidas
transvasadas no deben permanecer colgados a
temperatura ambiente por mas de 4-6 horas.

- Standards for Specialized Nutrition Support: Home Care
Patients. Nutrition in Clinical Practice; 2005,20:579-590.
10. MoNITOREO

En niflos el monitoreo de signos-sintomas de in-
tolerancia digestiva incluye: distensiéon abdomi-
nal, dolor, disconfort, nduseas, vomitos, diarrea
y constipacién (RPG).

11. EDUCACION DEL PERSONAL

A CARGO DE LOS CUIDADOS

= Conocimiento de las pautas de preparacion, al-
macenamiento, transporte e infusién de los pre-
parados enterales.

= Area de reconstitucién de férmulas en polvo
especial y exclusiva para este fin (Lactario).

- Standards for Specialized Nutrition Support: Hospitali-
zed Pediatric Patients. Nutrition in Clinical Practice; 2005;
20 (1):103-116.

12. INFORMACION Y REGISTRO

En los pacientes pedidtricos se adjuntardn curvas
de crecimiento de peso, talla y perimetro cefali-
co donde se registraran datos histéricos y evolu-
tivos (RPG).

Capitulo 111

Guia de Buena Practica Clinica
de la Nutricion Parenteral
en Pacientes Adultos
Hospitalizados

I. Organizacién

Los aspectos de la organizacion del SN estin
referidos en el Capitulo L.

2. Evaluacion Inicial

El paciente candidato a NP requiere de una eva-
luacién inicial.

Como se menciona en el Capitulo I para la eva-
luacién nutricional formal cada Institucién de-
ber4 utilizar sus procedimientos habituales o a-
quellos en los que cuenten mayor experiencia
(RPG).

La evaluacién nutricional formal debe realizarse
en todos los pacientes, independientemente de su
ubicacién, que hayan sido identificados en riesgo
nutricional.

En ausencia de un método tnico validado para la
evaluacién nutricional se debe utilizar una com-

binacion de historia clinica, examen fisico y datos
de laboratorio en los pacientes que presenten des-
nutricién. Se cita a modo de ejemplo un modelo.
ANAMESIS:

= Datos personales

= Diagndstico

= Historia clinica actualizada

= Antecedentes de su enfermedad de base

= Otros antecedentes patoldgicos

= Tratamientos actuales

= Funcién gastrointestinal

= Registro de ingesta

= Pérdida de fluidos (sitio y cantidad)
ANTROPOMETRIA:

= Peso

= Talla

= Indice de Masa Corporal (IMC)

= Pliegue tricipital

= Perimetro braquial

= Circunferencia muscular del brazo

DATOS DEL LABORATORIO:

= Bioquimica basica

= Hepatograma

= Albdmina

CALCULOS DE LOS REQUERIMIENTOS

= Requerimientos hidricos

= Requerimientos caldricos (Especificar el grado
de estrés metabdlico)

= Requerimientos proteicos

= Requerimientos de electrolitos, oligoelementos
y vitaminas.

La informacién que debe estar disponible en la his-
toria clinica del paciente comprende: datos subje-
tivos y objetivos del estado nutricional, el riesgo
nutricional y las recomendaciones especificas del
plan de SN (requerimientos de calorias y protei-
nas, micronutrientes, via de administracién, metas
nutricionales y pardmetros de monitoreo).

3. Situacion Clinicas que Requieren NP

a) Situaciones clinicas en las cuales la AP debe ser
parte de la rutina terapéutica:

» Incapacidad absortiva intestinal (intestino corto,
enteritis actinica, diarrea severa, vémitos intratables).
Altas dosis de quimio-radioterapia o transplante
de médula.

» Pancreatitis aguda grave.

= Desnutricién severa con aparato digestivo no
funcionante.

= Hipercatabolismo severo con aparato digestivo
no utilizable por 5 a 7 dias.

b) Situaciones clinicas en las cuales la AP puede
ser de utilidad:
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= Cirugfa mayor.

» Fistulas entero cutdneas.

» Enfermedad inflamatoria intestinal.

» Hiperémesis gravidica.

s Desnutricion moderada en pacientes que re-
quieren cirugfa o tratamientos médicos intensivos.
» Incapacidad para usar la via digestiva por 7 a
10 dias.

= Obstruccién intestinal por bridas.

= Quimioterapia intensiva.

¢) Situaciones clinicas en las cuales la AP es de
valor limitado:

» Postoperatorio inmediato.

= Injuria leve en pacientes bien nutridos con apa-
rato digestivo usable dentro de los 10 dias.

= Enfermedades intratables (reconocidas o sos-
pechadas).

d) Situaciones clinicas en las cuales la AP no se
debe utilizar:

= Pacientes con aparato digestivo utilizable y ca-
paz de absorber los nutrientes.

= Cuando la duracién prevista de la AP sea me-
nor de 5 dias.

= En el prequirtrgico de pacientes que requieren
cirugfa de urgencia.

s Cuando el prondéstico de la enfermedad no jus-
tifica un soporte nutricional agresivo.

= Cuando los riesgos de la AP sean mayores que
los beneficios potenciales.

4. Criterios de Inclusién de
Pacientes en Programa de
Nutricion Parenteral (RPG)

Para incluir a un paciente en un programa de NP
se precisa el cumplimiento de todos y cada uno
de los requisitos siguientes:

= Que el cuadro clinico del paciente corresponda
a alguna de las situaciones clinicas enumeradas en
el item 3.

= Que el paciente no pueda cubrir sus requeri-
mientos nutricionales con alimentos de consumo
habitual o con nutricién enteral.

s Asegurar que mediante la NP se pueda lograr
una mejoria en la calidad de vida (si su enferme-
dad de base lo permite) o una posible recupera-
cién de un proceso que amenace su vida.

= Que los beneficios de la NP superen los riesgos.
= Que el entrenamiento del personal a cargo sea
optimo.

= Que las condiciones de la Institucién donde se
llevara a cabo la NP sean adecuadas: posibilidad
de provisién y almacenamiento tanto de los in-
sumos descartables como de las formulaciones

parenterales, personal idoneo, etc.

Ademas, antes del inicio de la NP el paciente
debe:

= Presentar estabilidad hemodinamica.

Se debe contar con la aceptacién del tratamiento
por parte del paciente o persona responsable.

5. Implementacion de
la Nutricion Parenteral

La determinacién de los requerimientos de nu-
trientes deben ser individualizados, basados en
la evaluacion de la composicién corporal y la
funcién, dentro de los rangos aceptados, toman-
do las condiciones fisiolégicas y patolédgicas.

= La implementacion de la NP debe comenzar
luego de la evaluacion del paciente (items 3 y 4)
y del desarrollo del plan de cuidado nutricional.
= La prescripcién médica (u orden médica) que
indique la NP debe ser realizada por escrito.

= Para la eleccién de la via de acceso se tendra en
cuenta la enfermedad de base, la duracién pre-
visible del tratamiento, y el menor riesgo posible.
Generalmente en la NP se utilizan catéteres cen-
trales, de poliuretano o silicona.

= La NP debe ser administrada a través de un
catéter con su punta localizada en la vena cava
superior o en auricula derecha.

= La NP puede administrarse por un acceso ve-
noso periférico utilizando formulaciones de baja
osmolaridad (< 600 mOsm) y durante periodos
cortos menores de 10 dias (B)**. El método de
eleccién en la colocacién del acceso venoso cen-
tral es bajo control radioscépico. De no realizarse
de esta forma, se debe obtener un Rx de térax
previo a su utilizacién (B)".

= Los catéteres siliconados, tunelizados, los dispo-
sitivos subcutdneos o los PICC se reservardn para
aquellos pacientes que requieran nutricién pa-
renteral por tiempos prolongados, en su mayoria
ambulatorios.

= Los catéteres pueden ser de uno o varios ltime-
nes y su uso sera exclusivo para la administracién
de la NP, En el caso de més de un lumen, aquel
destinado a la NP debe ser de uso exclusivo y
claramente identificado.

= Deben establecerse protocolos de cuidados ruti-
narios de los accesos vasculares. (Normas de En-
fermeria para NP)

= Las formulaciones de NP deben ser preparadas
en forma segura y efectiva tal como han sido pre-
scriptas. Se deben utilizar técnicas asépticas ase-
gurando la compatibilidad en los preparados y la
estabilidad de acuerdo con las normas de la pre-
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paracion de mezclas de nutricion parenteral ex-
temporanea. (MNPE). Administracién Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica Es-
pecialidades Medicinales Disposicion 2592/2003.
Si se utilizan férmulas industrializadas estindar
las mismas deberan estar aprobadas por la autori-
dad competente.

= El tiempo maximo de infusién de una bolsa de
NP es de 24 horas, se deben cambiar las bolsas
cuando se excede dicho periodo (C)“?.

» Todas las formulaciones parenterales deben ser
examinadas visualmente antes de la conexién,
para asegurar que los datos escritos en el rétulo
sean los correctos (nombre del paciente, fecha,
composicién, volumen, fecha de vencimiento de
la bolsa) y para detectar posibles precipitacio-
nes, separacion de las fases o desarrollo de par-
ticulas contaminantes.

= Todas las formulaciones parenterales deben ad-
ministrarse a través de un filtro 1,2 micras cuando
contengan lipidos en su composicion. Alternativa-
mente, se deben utilizar filtros de 1,2 micras para
todas las formulaciones parenterales (C)”'.

= Las formulaciones artesanales deben ser alma-
cenadas a 4°C (en heladera) y retiradas al menos
treinta minutos antes del inicio de su administra-
cién (dejindolas a temperatura ambiente) (Nor-
mas de Enfermeria para NP)

= Durante el transporte de las formulaciones de-
be asegurarse el mantenimiento de las mismas
condiciones de temperatura descripta para el al-
macenamiento.

= No se podra agregar ningtn aditivo a las for-
mulaciones parenterales una vez finalizada su
elaboracion. Todo aditivo agregado a la formula-
cién debe ser realizado y supervisado por el far-
macéutico previa confirmacién de que es esta-
ble, seguro y compatible con todos los demds
componentes de la mezcla. (Ejemplo: incompati-
bilidad calcio-fésforo).

= La conexién y desconexién de las bolsas de NP
y los cuidados rutinarios del catéter endovenoso
se realizaran segin las normas de prevencion de
infecciones las cuales se describe en las "Normas
de Enfermeria para NP ".

= La infusién de las formulaciones parenterales
debe realizarse mediante el uso de una bomba de
infusién, cuya limpieza, mantenimiento y con-
trol deberédn estar protocolizados.

= El método de administracién de la férmula se a-
justard a las necesidades de cada paciente tenien-
do en cuenta su tolerancia metabélica. Han de
considerarse en primer lugar, la tolerancia a la in-
fusién de los nutrientes y al volumen hidrico.

= Los métodos de infusién de la NP pueden ser:
- Continuo, durante las 24 horas o

- Ciclico, durante 12 horas en promedio, habi-
tualmente nocturnas.

= Durante la administracién de NP ciclica el in-
cremento de la velocidad de infusién en cada
uno de los escalones al inicio de la infusién y los
decrementos antes de la finalizacién de la ad-
ministracién de la férmula deberdn estar correc-
tamente indicados por el médico responsable.

= La velocidad de infusién de las formulaciones
parenterales debera ser chequeada toda vez que
se modifique el volumen de la misma.

= Se debe prevenir la co-administracién o mez-
cla de medicamentos que se conocen incompati-
bles con la NP

= En ausencia de una informacién confiable a-
cerca de la compatibilidad de una droga especi-
fica dentro de la férmula, la medicacién debe
ser administrada separadamente de la NP

6. Monitoreo

El proceso de monitoreo debe asegurar que los
objetivos nutricionales sean logrados, para lo cual
se adecuard la férmula a las necesidades del pa-
ciente y se intentara reducir al minimo los riesgos
de complicaciones relacionadas a la NP (RPG).
Los pacientes con desnutricién estdn en riesgo de
presentar sindrome de realimentacién por lo que
se debe monitorear frecuentemente el fésforo,
magnesio, potasio y glucosa al inicio del SN.

El seguimiento debera hacerse hasta que la NP
sea suspendida.

El programa de seguimiento nutricional deberia
incluir visitas al paciente y reuniones peridicas
con el médico de cabecera.

Este programa deberd individualizarse y coordi-
narse entre los distintos profesionales médicos
intervinientes en el seguimiento del paciente.
Asimismo, la frecuencia y la intensidad de la vigi-
lancia dependerdn fundamentalmente de la si-
tuacion clinica del paciente. El programa de mo-
nitoreo deberd aclararse dentro del plan de cui-
dados por escrito.

Dentro del monitoreo se deberdn evaluar diaria-
mente los siguientes pardmetros:

= Aportes hidricos

= Pérdidas de fluidos -Diuresis

= Signos vitales (tension arterial, frecuencia car-
dfaca y temperatura)

= Ingesta oral / enteral si la hubiese

= Estado del sitio de insercion del catéter en piel
= Monitoreo de la glucemia/glucosuria
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El plan de SN se deberi evaluar con una frecuen-
cia minima semanal y debe incluir:

= Evaluacion del estado nutricional (peso, antro-
pometria, bioimpedancia, calorimetria indirecta,
etc.)

= Evaluacién del aporte de nutrientes

= Anilisis bioquimico de sangre y orina

= Tolerancia al tratamiento (para modificarlo si
fuere necesario)

s Educacion al paciente y/o cuidadores

= Coordinacién entre los niveles asistenciales

= Suministro adecuado de férmulas de nutricién
parenteral y materiales descartables

= Aspectos psicosociales del paciente con NP
Dentro de los pardmetros bioquimicos se debe-
ra incluir:

= Recuento de glébulos rojos - Indices hemati-
métricos

= Recuento de glébulos blancos - Férmula

= Glucosa sérica

= Urea plasmitica

= Creatinina plasmatica

= Electrolitos séricos

= Calcemia

= Fosfatemia

= Magnesemia

= Test de funcién hepitica

= Triglicéridos plasmaticos

= Proteinas séricas

= Urea urinaria

La funcién hepatica debe monitorearse periodi-
camente en pacientes que reciben NP

En pacientes con diabetes o factores de riesgo pa-
ra presentar intolerancia a la glucosa se debe iniciar
el SN con bajas infusiones de dextrosa y monito-
rear estrechamente la glucosa en sangre y orina.
En los pacientes que reciben lipidos IV se deben
monitorear los niveles de triglicéridos hasta que se
encuentren estables y cuando se realicen cambios
en la cantidad suministrada.

La solicitud de otras determinaciones de laborato-
rio y su frecuencia dependeran de la situacion cli-
nica del paciente y/o de la presencia de enferme-
dades concomitantes.

7. Educacion del Personal a
Cargo de los Cuidados

Una vez establecida la necesidad de NP, es preciso
llevar a cabo un riguroso programa de educacién
y entrenamiento a los cuidadores que permita po-
ner en prictica una nutricién eficaz, reduciendo
al maximo las complicaciones. Este entrenamien-
to se encuentra detallado en el Anexo 5.

El programa debe comprender aspectos tales como:
= Conocimiento del motivo de la indicacién

= Cuidados de la via de acceso

= Manipulacién y almacenaje de la férmula

= Mantenimiento del equipo de administracién
= Normas de infusién individualizadas

= Controles

= Reconocimiento y respuesta adecuada ante
complicaciones

= Descripcion de la estructura sanitaria de apoyo
= Reevaluacién y reentrenamiento peridicos

8. Recoleccion de Informacion

La informacién debe estar disponible para la real-
izacién de una correcta indicacién de la NP y el
seguimiento de los pacientes (RPG)

La historia clinica debera contener como minimo
la informacién sefialada en cada uno de los items
que se detallan a continuacién:

= Identificacion del paciente y del facultativo que
indica el tratamiento.

= De la enfermedad de base:

o Patologia y situacién clinica que justifica la
indicacion.

o Otras patologias y/o tratamientos concomitan-
tes que condicionen la indicacién.

= Causa por la cual el paciente no puede tomar a-
limentos de consumo habitual.

» Informacién clinica de interés: funcién gas-
trointestinal; evaluacién nutricional (con datos
antropométricos y analiticos)

= Del tratamiento:

o Fecha de inicio del tratamiento de NP

o Revisiones del plan de cuidados nutricionales
(aclarar periodicidad prevista).

o Formulacién parenteral: volumen, macro y mi-
cronutrientes. Electrolitos, oligoelementos, ele-
mentos traza y vitaminas. Aditivos: Nombre y dosis
o Via de acceso : fecha de colocacion, ubicacion,
caracteristicas (material, marca, nimero de lime-
nes, calibre, longitud)

o Método de infusion: horarios, velocidad de in-
fusion en escalones y meseta

o Pauta de administracién y volumen/dia.

o En caso de suspension del tratamiento: fecha y
motivo.

= Del Monitoreo:

o Fecha en que se han realizado las revisiones y
modificaciones relevantes en el tratamiento a que
hubieran dado lugar.

o Complicaciones relevantes del tratamiento.

o Aspectos que requieren atencién especial en el
seguimiento (repeticién del algin dato analitico
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de laboratorio, aumento de la frecuencia del mon-
itoreo de la glucemia, etc.)

9. Reevaluacion y Actualizacién

Se reevaluari el tratamiento nutricional, el méto-
do y la pauta de administracién en forma periédi-
ca para determinar adecuacion global, efectividad
y seguridad.

La evaluacién de las necesidades nutricionales del
paciente serd responsabilidad del médico que de-
berd documentar su revision y evaluacion.

El tratamiento, el método y la pauta de adminis-
tracién deberdn ser comunicados en sus cambios
y registrarse para su implementacion.

10. Finalizacion de la Terapia

La finalizacién de la NP se determinard cuando el
paciente demuestre la posibilidad de tolerar y ab-
sorber adecuadamente los nutrientes por via oral
y/o enteral.

Durante la transicion hacia la nutricién enteral u
oral la NP deberd mantenerse hasta que se alcan-
cen los objetivos nutricionales por las otras vias.
La NP puede ser suspendida o discontinuada
cuando:

= Asi lo indique la severidad o la magnitud de las
complicaciones asociadas (ejemplo: infecciones a-
sociadas al catéter venoso)

= Cuando por algiin motivo, el paciente y/o fami-
lia se niegue continuar con la terapéutica indicada.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

PARA LA EDAD PEDIATRICA

2. EVALUACION INICIAL

Todos los pacientes peditricos candidatos a re-
cibir nutricién parenteral deben haber sido so-
metidos a una evaluacién nutricional completa
que determine el diagndstico nutricional. Ver ca-
pitulo general.

3. SITUACIONES CLiNICAS QUE REQUIEREN NP

d) Situaciones clinicas en las cuales la AP no se de-
be utilizar:

Ademis de las mencionadas para los adultos, la
AP no debe utilizarse cuando los riesgos de la im-
plementacién sean mayores que los beneficios po-
tenciales. En pediatria los factores determinantes
de la indicacion de NP son: edad, diagnéstico, es-
tado nutricional previo, tiempo previsto de re-
querimientos no alcanzados. (RPG)

Grupos de patologias (ejemplos)

= Patologia del tubo digestivo que determina ma-

labsorcion severa o imposibilidad de utilizacion:
= Reseccion intestinal moderada a extensa

» Fistulas y ostomias de alto débito

= Enfermedad de Crohn o Colitis Ulcerosa

= Diarreas intratables

s Trastornos severos de la motilidad intestinal

= Pancreatitis grave

= Enteritis necrotizante en periodo agudo

= Patologias en las que la nutricién por via diges-
tiva es insuficiente para cubrir requerimientos

= Prematurez

= Sepsis

s Trauma

= Perioperatorio

= Post transplante de médula 6sea

4. CRITERIOS DE INCLUISON DE PACIENTES

EN PROGRAMA DE NUTRICION PARENTERAL (RPG)
Ademis de los enumerados para pacientes adultos
se debera considerar:

= Que el personal responsable de brindar el SN es-
te entrenado en dicha técnica

= Que las condiciones de la Institucién donde se
llevard a cabo la NP sean adecuadas: garantizar
que la provision y el almacenamiento de los insu-
mos y formulaciones parenterales cumplan con
las normas de ANMAT vy que el personal a cargo
esté adecuadamente entrenado.

- Standard for Specialized Nutrition Support: Hospitalizad
Pediatrics Patients Nutrition in Clinical Practices 20053 20:
103-116.

5. IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

= En el célculo de los requerimientos de nutrientes
considerar la edad de paciente, ademiés de los o-
tros pardmetros mencionados. RPG

= La NP puede administrarse por un acceso veno-
so periférico utilizando formulaciones de baja os-
molaridad (< 600 mOsm) y durante periodos
cortos menores de 10 dias (B)“.

= El método de eleccion en la colocacion del acce-
so venoso central es bajo control radioscopico. De
no realizarse de esta forma, se debe obtener un Rx
de térax previo a su utilizacion (B) *.

= Se recomienda elegir catéteres del calibre més
pequeiio posible, teniendo en cuenta el volumen
de liquido a infundir (RPG).

= Todas las formulaciones parenterales deben ad-
ministrarse a través de un filtro 1,2 micras cuan-
do contengan lipidos en su composicién y con un
filtro de 0.22 micras en las soluciones sin lipidos.
Alternativamente, se deben utilizar filtros de 1,2
micras para todas las formulaciones parenterales
(C) 1,

Safe Practices Taskforce and ASPEN Board of directors.
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Safe practices for parenteral nutrition. JPEN 2004; S39-
$70).

El tiempo méximo de infusién de una bolsa de
NP es de 24 horas, se deben cambiar las bolsas
cuando se excede dicho periodo (C)“?.

6. MONITOREO

= Dentro del monitoreo se deberd evaluar la den-
sidad urinaria diariamente. RPG

= Dentro de los pardmetros bioquimicos se de-
beran incluir también: electrolitos urinarios, esta-
do 4cido base, protrombina y dosaje de vitaminas
y oligoelementos. Esto dltimo se realizard de a-
cuerdo a su disponibilidad y al riesgo estimado de
déficit o sobrecarga. RPG

8. RECOLECCION DE INFORMACION

A lo ya mencionado se adjuntaran curvas de creci-
miento de peso, talla y perimetro cefilico donde
se registraran datos histéricos y evolutivos RPG.

Capitulo 1V

Guia de Buena Practica
Clinica de la Nutricion
Enteral Domiciliaria
en Pacientes Adultos

|I. Organizacion

El plan de cuidados nutricional es interdisciplina-
rio y debe ser desarrollado en colaboracién con el
médico de cabecera, el sistema de cuidados nutri-
cionales domiciliarios (SCND) y el o los médicos
de seguimiento nutricional domiciliario (MSND).
El rol de cada uno de ellos esta claramente defi-
nido y las responsabilidades asignadas.

El MSND serd primariamente el responsable de
los cuidados nutricionales del paciente y actuari
en colaboracién con el/la enfermero/a, lic. en nu-
tricién, farmacéuticos y otros profesionales de la
salud que se requieran.

El soporte nutricional domiciliario debera ser ini-
ciado, modificado, supervisado, evaluado y coor-
dinado entre el médico de cabecera, el SCND y
el MSND.

El manejo de los cuidados del paciente llevados a
cabo por el médico de cabecera, el SCND vy el
MSND deben ser guiados de acuerdo a politicas
y procedimientos escritos.

Los pacientes y sus cuidadores deben tener acce-
so al SCND las 24 horas.

El SCND inicia y mantiene un archivo de cada
paciente que reciba nutricion domiciliaria.

El tratamiento nutricional domiciliario y el plan
de cuidados deben ser revisados, evaluados y ac-

tualizados por el médico de cabecera, el SCND y
el MSND para determinar en conjunto la eficacia
y seguridad del tratamiento y plan de cuidados.
Los criterios de inclusion de pacientes para SN
domiciliario se encuentran en el Algoritmo 4.

La decision de la via de acceso, tipo de férmula y
manejo del SND tienen mejores resultados cuan-
do son realizados por un SCND (A) igual cita que
en hospitalizados.

Cuando se requiere de SND, la NED es de elec-
cién siempre que ésta sea posible.

2. Indicaciones de Nutricion
Enteral Domiciliaria (NED)

La NED debe ser utilizada en los pacientes que no
puedan cubrir sus requerimientos nutricionales
por via oral y que estén en condiciones de recibir
su tratamiento fuera de una institucién de cuida-
dos agudos.

3. Evaluacion Inicial

Condiciones para el inicio de NED

= Estado clinico apropiado para permitir su trasla-
do a domicilio.

= Patologia de base estabilizada

= Que la indicacién se base en criterios médicos y
no sociales

= Que los beneficios de la NED superen los riesgos
= Aceptacion del tratamiento por el paciente o
persona responsable

= Posibilidad de entrenamiento adecuado al pa-
ciente y/o sus cuidadores

= Que pueda realizarse una valoracién periédica
del tratamiento.

= Que se pueda lograr una mejoria en la calidad
de vida del paciente (si su enfermedad de base lo
permite) o una posible recuperacién de un proce-
so que amenace su vida (RPG).

4. Informacioén que debe estar Disponible
en la Historia Clinica de Domicilio

= Epicrisis: que resuma las condiciones del pa-
ciente al egreso hospitalario y las indicaciones
médicas actualizadas.

= Evaluacion clinica y bioquimica del estado nu-
tricional al inicio del SND.

= Célculo de requerimientos

= Planilla de indicaciones médicas (RPG)

5. Antes del Traslado a Domicilio
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Condiciones del domicilio:

= Condiciones adecuadas de higiene.

= Disponibilidad de electricidad y agua potable.

= Disponibilidad de teléfono en el domicilio o cer-
cania a uno.

= Accesibilidad para el equipo tratante, entrega de
insumos y servicios de emergencia.

= Pruebas de tolerancia previas: antes de que el
paciente sea dado de alta debe probarse la tole-
rancia a la férmula y a la pauta de administra-
cién requerida.

s Determinar las expectativas del soporte enteral
domiciliario: ganancia de peso, calidad de vida, y
posibilidad de situaciones imprevistas.

= Seleccionar el sistema de administracién mas a-
propiado a las condiciones del enfermo y capaci-
dad de manejo y consensuar con el paciente y su
familia (RPG).

6. Formulas

La seleccién del tipo de férmula dependera de las
necesidades fisiolégicas del paciente, de las pato-
logias asociadas y de su capacidad digestiva y ab-
sortiva. Los tipos de férmulas se observa en la
Tabla 3 del Capitulo II.

Para acortar los tiempos de infusién, que permi-
tan una mayor libertad al paciente, es conveniente
valorar la utilizacién de férmulas més densas en
calorfas (mas de 1 Kcal/ml) siempre que se asegu-
re su tolerancia y el aporte hidrico (RPG).

Las férmulas elementales y semielementales s6lo
deben indicarse si existe patologia asociada al
diagnéstico de base o alteracién funcional del
tracto digestivo (malabsorcién) que lo exija.
Los tipos de férmulas y las recomendaciones para
cada situacidn clinica se observan en los Algorit-
mos 2y 3

Las férmulas en polvo para NED deben ser pre-
paradas segun las Normas de Buena Prictica para
la Preparaciéon y Administracién de Terapia Nu-
tricional Enteral (Capitulo VI).

7.Vias de Acceso, Sistema
y Métodos de Administracion

Para la eleccion de la via de acceso se debe consi-
derar la efectividad del vaciamiento géstrico, la a-
natomia gastrointestinal y el riesgo de aspiracion.
También deben tomarse en consideracion las ne-
cesidades del paciente/familia.

El método de administracién de la férmula se a-
justard a la necesidad de cada paciente. Han de
considerarse, asimismo, la tolerancia y el riesgo
de aspiracion.

Las consideraciones generales se encuentran en el

Capitulo II. Consideraciones especiales en el pa-
ciente domiciliario:

El método de administracion dependera del tipo
de vida que haga el paciente y de la tolerancia de-
mostrada, pudiéndose optar por:

= infusién continua durante 24 horas.

= infusién intermitente (bolos o ciclica) a lo largo
del dia simulando los horarios normales de inges-
ta, s6lo durante el dia o s6lo durante la noche.
Si el nimero, volumen y frecuencia de los bolos
estd bien indicado, sea por gravedad o por jerin-
ga, y se tolera, es un buen método para utilizar
en el domicilio, especialmente si el paciente se la
puede autoadministrar.

Aunque teéricamente los adultos pueden tolerar
350 ml de férmula infundidos en 10 minutos (in-
fusion gastrica), la mayoria de los pacientes, espe-
cialmente los nifios y los ancianos, requieren pe-
riodos mds largos de infusion.

Evidentemente, la utilizacién de bombas de in-
fusién, asi como el consumo de bolsas o conte-
nedores especiales y sistemas de infusion, enca-
rece considerablemente el tratamiento y requiere
que el paciente y/o cuidador sepa manejarlas.
La administracién nocturna (o que al menos li-
bere 8 horas de actividad diurna) es la preferida
por un gran nimero de pacientes, ya que el uso
de altos volimenes de infusién durante ese tiem-
po puede permitir el aporte completo de la for-
mula (RPG).

Para la seleccién de la férmula y vias de admi-
nistracién ver Algoritmos 2 y 3.

8. Complicaciones

Al igual que para el paciente hospitalizado se de-
tallan en el Anexo 2.

9. Monitoreo

Se detallan en el Capitulo II del paciente hospi-
talizado y Anexo 6.

Consideraciones especiales (RPG).

= El programa de seguimiento deberia incluir visi-
tas a domicilio médicas y de enfermeria, contac-
tos telefénicos, y visitas al centro de atencién res-
ponsable de la indicacién.

= Este programa debera individualizarse y coordi-
narse entre los distintos profesionales implicados.
= La frecuencia y la intensidad de la vigilancia de-
penderan fundamentalmente de la situacion cli-
nica del paciente, siendo muy diferente la del pa-
ciente impedido que la del que hace una vida
practicamente normal.

= Es importante que el paciente incluido en NED
que este incapacitado para su autocuidado cuente
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con personas que conviva/n con €l y que asuma/n
los cuidados bésicos de higiene y de adminis-
tracién del tratamiento.

= Se evaluaran algunos pardmetros diariamente o
con la frecuencia que la complejidad del paciente
lo requiera, como: colocacién de la sonda, lugar
de insercién en el caso de ostomias, cantidad dia-
ria aportada de nutricién enteral, ingesta oral, si
la hubiese, o estado de hidratacién y balances hi-
dricos, si fuera necesario.

= Es deseable que el responsable de la indicacién
evalte el tratamiento con una frecuencia mini-
ma de tres meses (valoracion del estado nutri-
cional, aporte de nutrientes, valoracién bioqui-
mica y tolerancia al tratamiento) para modifi-
carlo si fuere necesario.

= Si la patologia de base se desestabiliza, debera
valorarse la necesidad de la hospitalizacion hasta
que vuelva a estar compensada.

10. Educacion a Pacientes y Cuidadores

Una vez establecida la necesidad de NED, es
preciso llevar a cabo un riguroso programa de
educacién y entrenamiento a los pacientes y/o
cuidadores que permita poner en prictica una
nutricion eficaz, reduciendo al maximo las com-
plicaciones y procurando facilitar en lo posible
la independencia y autosuficiencia de los pa-
cientes. El programa debe comprender aspectos
tales como:

1) Conocimiento del motivo de la indicacién
2) Cuidados de la via de acceso

3) Manipulacién y almacenaje de la férmula

4) Mantenimiento del equipo de administracién
5) Normas de infusién individualizadas

6) Autocontroles

7) Reconocimiento y respuesta adecuada ante
complicaciones

8) Descripcion de la estructura sanitaria de apoyo
9) Reevaluacién y reentrenamiento periédicos
En el Anexo 7 se relacionan los principales aspec-
tos del programa de educacién y entrenamiento
para pacientes con NED vy sus cuidadores.

1. Informacién y Registro

La informacién que ha de estar disponible para
la realizacion de una correcta indicacion de
NED vy seguimiento de los pacientes.

La historia clinica debera contener la informa-
cién que se detalla a continuacion

s Identificacion del paciente y del facultativo
que indica el tratamiento.

= Enfermedad de base:

o Patologia y situacién que justifica la indicacién.

o Otras patologias y/o tratamientos concomi-
tantes que condicionen la indicacién

= Causa por la que el paciente no puede tomar
alimentos de consumo habitual.

= Informacion clinica de interés: funcion gastro-
intestinal, estado nutricional del paciente, datos
antropométricos y analiticos.

= Del tratamiento

o Fecha de inicio del tratamiento de NED.

o Revisiones (periodicidad prevista).

o Tipo de férmula.

o Nombre comercial (alternativas si es posible).
o Via de acceso y método de administracién.

o Pauta de administraciéon y volumen/dia.

o Velocidad de infusiéon (ml/hora; gotas por
minuto).

o Entrenamiento recibido por el paciente y/o
cuidador.

o En caso de suspension del tratamiento: fecha
y motivo

= Del seguimiento

o Fecha en que se han realizado las revisiones y
modificaciones relevantes en el tratamiento a
que hubieran dado lugar.

o Complicaciones relevantes del tratamiento.

o Aspectos que requieren atencion especial en el
seguimiento del entrenamiento del paciente y/o
cuidador. (RPG)

12. Reevaluaciéon y Actualizacion

Se reevaluari el tratamiento nutricional y el mé-
todo y la pauta de administracién en forma pe-
riédica (al menos mensualmente) para determi-
nar adecuacién global, efectividad y seguridad.
La evaluacién de las necesidades nutricionales
del paciente seran de responsabilidad del médico
que deberd documentar su revision y evaluacion.
El tratamiento y el método y pauta de adminis-
tracion debera ser comunicada en sus cambios y
registrarse para su implementacién (RPG).

I3. Finalizacion de la Terapia

Antes de interrumpir la nutricién enteral se de-
bera verificar el aporte adecuado de nutrientes
por via oral.

La NED debera discontinuarse siempre que las
condiciones médicas del paciente asi lo indiquen
en especial las complicaciones mayores relacio-
nadas con la practica (ej. Broncoaspiracion).
Debera suspenderse cuando el médico juzgue que
el paciente ya no se beneficia de la terapia.

La decision debera tomar en consideracién la vo-
luntad del paciente y sus cuidadores y conforme
a la ley aplicable (RPG).
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

PARA LA EDAD PEDIATRICA

5. ANTES DEL TRASLADO A DowmiciLio

Condiciones de los cuidadores: En los pacientes
pediétricos debe haber una persona responsable
de los cuidados generales del nifio, que incluyan
el conocimiento de la prictica de la NED.

Ver entrenamiento.

Standards for Specialized Nutrition Support: Home Care
Patients. Nutrition in Clinical Practice; 2005,20:579-590.
6. FORMULAS

Ademas de lo mencionado, en los pacientes pe-
diatricos se debe considerar la edad del paciente.
Anexo Eleccion de la férmula en pediatria.

7. Vias DE ACCESO, SISTEMAS

Y METODOS DE ADMINISTRACION

Consideraciones especiales en el paciente domi-
ciliario. El volumen velocidad y tiempo de infu-
si6én de la NE en bolos en pacientes pediatricos
dependen de la capacidad géstrica, la coexisten-
cia de RGE, la densidad calérica y osmolaridad
de la férmula y de la tolerancia hemodindmica
del paciente. (RPG)

En pacientes pediatricos con enfermedades di-
gestivas que condicionen malabsorcién por dis-
tintos mecanismos (enfermedad de la mucosa,
menor superficie de absorcion, alteracion de la
digestion, trastorno de la motilidad) la nutricién
enteral en infusién continua o ciclica (no en bo-
los) determina cambios en la fisiologia gastroin-
testinal que optimizan la absorcién de nutrien-
tes (RPG).

9. MoNITOREO

En pacientes pedidtricos la frecuencia de la eva-
luacién del tratamiento serd al menos mensual
hasta que el paciente logre mantener un adecua-
do estado nutricional y crecimiento. Luego la fre-
cuencia de los controles puede hacerse tri-mestral
a menos que el paciente cambie su con-dicién
clinica (RPG).

11. INFORMACION Y REGISTRO

En los pacientes pediatricos se adjuntardn curvas
de crecimiento de peso, talla y perimetro ceféli-
co donde se registraran datos histéricos y evolu-
tivos (RPG).

CapituloV

Guia de Buena Practica
Clinica de la Nutricion

Parenteral Domiciliaria
en Pacientes Adultos

|I. Organizacién

Los aspectos de la organizacion del SND estan re-
feridos en el Capitulo IV.

2. Indicaciones de Nutricion
Parenteral Domicialaria (NPD)

La NPD debe ser utilizada en los pacientes que
no puedan cubrir sus requerimientos nutriciona-
les por via oral o enteral y que estén en condicio-
nes de recibir su tratamiento fuera de una insti-
tucién de cuidados agudos.

Cuando se indica SND, la NPD debe ser utiliza-
da cuando el tracto gastrointestinal no es funcio-
nante y cuando el SN no puede administrarse
por NE.

3. Evaluacion Inicial

Condiciones para el inicio de NPD

= Estado clinico apropiado para permitir su tras-
lado a domicilio.

= Patologia de base estabilizada.

= Que la indicacion se base en criterios médicos
y no sociales.

= Que los beneficios de la NPD superen los riesgos.
= Aceptacion del tratamiento por el paciente o
persona responsable.

= Posibilidad de entrenamiento adecuado al pa-
ciente y/o sus cuidadores.

= Que pueda realizarse una valoracién periddica
del tratamiento

= Que se pueda lograr una mejoria en la calidad
de vida del paciente (si su enfermedad de base lo
permite) o una posible recuperacién de un proce-
so que amenace su vida (RPG).

4. Informacion que Debe Estar
Disponible en la Historia
Clinica de Domicilio

Se encuentran detalladas en el Capitulo IV.
5. Antes del Traslado a Domicilio

Se encuentran detalladas en el Capitulo IV
Consideraciones especiales:

Las pruebas de tolerancia deben realizarse antes
de que el paciente sea dado de alta: debe probar-
se la tolerancia a la férmula y a la pauta de ad-
ministracién requerida (ejemplo: ciclizacion).
Que el paciente tenga un acceso venoso permea-
ble, bien fijado y libre de infeccién.

6. Implementacién de la NPD

La implementacién de la NPD debe comenzar
luego de la evaluacién del paciente y del desar-
rollo del plan de cuidado nutricional. Los de-
talles de la implementacién no difieren de los re-
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queridos para el paciente hospitalizado y se de-
tallan en el Capitulo Il y Anexo 8.
Consideraciones especiales:

= Para la eleccion de la via de acceso se tendra en
cuenta la enfermedad de base, la duracién previ-
sible del tratamiento, las necesidades del pa-cien-
te teniendo en cuenta el uso apropiado en el do-
micilio y el menor riesgo posible. Generalmente
en la NPD se utilizan catéteres centrales, silico-
nados y tunelizados o catéteres subcutaneos (tipo
Port). Dichos catéteres pueden ser de uno varios
lamenes y su uso serd exclusivo para la adminis-
tracién de la NP

= Los métodos de infusién de la NPD pueden ser:
continuo, durante las 24 horas o ciclico, du-rante
12 horas en promedio, habitualmente nocturnas.
El método de administracién de la férmula se a-
justara a las necesidades de cada paciente. Han de
considerarse en primer lugar, la tolerancia del pa-
ciente a la infusién de los nutrientes y al volumen
hidrico y luego, adecuarlo a los horarios preferi-
dos por él y su familia. El incremento de la ve-
locidad de infusién en cada uno de los escalones
de ascenso al inicio de la infusién y los escalones
de decrementos antes de la finalizacién de la ad-
ministracién de la férmula deberédn estar correc-
tamente indicados por el médico responsable.

= La velocidad de infusion de las formulaciones
parenterales deberd ser chequeada toda vez que
se modifique el volumen de la misma.

7. Monitoreo

El monitoreo debera asegurar la adecuacion de la
formulacién a las necesidades nutricionales del
paciente en caso de que éstas cambien y la reso-
lucién de los problemas que pudieran producir-
se durante el tratamiento.

Consideraciones especiales

= El programa de seguimiento deberia incluir vi-
sitas a domicilio, contactos telefénicos, corres-
pondencia y visitas al centro de atencién o a la
unidad responsable de la indicacién. Este pro-
grama deberd individualizarse y coordinarse en-
tre los distintos profesionales intervinientes en el
seguimiento del paciente.

= La frecuencia y la intensidad de la vigilancia de-
penderan fundamentalmente de la situacién cli-
nica del paciente. El programa de monitoreo de-
bera aclararse por escrito dentro del plan de cui-
dados. Es importante que el paciente y/o la famil-
ia incluidos en NPD que estén incapacitados para
el autocuidado cuenten con personal que asu-
ma/n los cuidados basicos de higiene y de admi-
nistraciéon del tratamiento. Se deberd evaluar
diariamente los siguientes pardmetros:
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= Aportes hidricos

= Pérdidas de fluidos - Diuresis

= Signos vitales (tensién arterial, frecuencia
cardiaca y temperatura)

= Ingesta oral / enteral si la hubiese

= Estado del sitio de insercion del catéter en la piel
= Monitoreo de la glucemia / glucosuria (al ini-
cio de la NPD)

En pacientes con NPD SE DEBE evaluar el tra-
tamiento con una frecuencia minima mensual
que incluya:

= Evaluacién del estado nutricional (peso,
antropometria, pliegues cutianeos)

= Evaluacion del aporte de nutrientes

= Analisis bioquimico de sangre y orina *

= Tolerancia al tratamiento (para modificarlo si
fuese necesario)

= Educacién al paciente y/o cuidadores

= Coordinacién entre los niveles asistenciales

= Suministro adecuado de férmulas de nutri-
cién parenteral y materiales descartables

= Aspectos psicosociales

Dentro de los pardmetros bioquimicos se de-
bera incluir:

= Recuento de glbulos rojos- Indices hemati-
métricos

= Recuento de glébulos blancos- Férmula

= Glucosa sérica

= Urea plasmatica

= Creatinina plasmatica

= Electrolitos séricos

= Calcemia

= Fosfatemia

= Magnesemia

= Tests de funcién hepitica

= Triglicéridos plasmaticos

= Proteinas séricas

= Urea urinaria

La solicitud de otras determinaciones del labo-
ratorio dependerdn de la situacion clinica del
paciente y/o de la presencia de enfermedades
concomitantes.

Si la patologia de base se desestabiliza, debera
valorarse la necesidad de la hospitalizacion has-
ta que vuelva a estar compensada.

8. Eduacion Pacientes y Cuidadores

Una vez establecida la necesidad de NPD, es pre-
ciso llevar a cabo un riguroso programa de edu-
cacién y entrenamiento a los pacientes y/o cui-
dadores que permita poner en prictica una nutri-
cién eficaz, reduciendo las complicaciones.

En el Anexo 9 se detalla un modelo de entre-
namiento. El programa debe comprender aspec-
tos tales como:
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= Conocimiento del motivo de la indicacion

= Cuidados de la via de acceso

= Manipulacién y almacenamiento de la férmula

= Mantenimiento del equipo de administracién

= Normas de infusién individualizadas

= Autocontroles

= Reconocimiento y respuesta adecuada ante com-
plicaciones

= Descripcion de la estructura sanitaria de apoyo

= Reevaluacién y reentrenamiento periédicos

9. Eduacion Pacientes y Cuidadores

La informacion debe estar disponible para la realiza-
cion de una correcta indicacion de NPD y seguimien-
to de los pacientes.

Consideraciones especiales

= Fecha de inicio del tratamiento de NP/ Fecha de
inicio de la NPD.

= Revisiones del plan de cuidados nutricionales (a-
clarar periodicidad prevista).

= Formulacién parenteral: volumen, macro y micro
nutrientes: electrolitos, oligoelementos, elementos
traza y vitaminas. Aditivos: Nombre y dosis

= Via de acceso: fecha de colocacién, ubicacién, ca-
racteristicas (material, marca, nimero de liimenes,
calibre, longitud)

= Método de infusion: horarios, velocidad de infu-
sién en escalones y meseta

= Pauta de administracion y volumen/dia.

= Entrenamiento recibido por el paciente y/o cuidador.
= En caso de suspensién del tratamiento: fecha y
motivo.

= Fecha en que se han realizado las revisiones y mo-
dificaciones relevantes en el tratamiento a que hu-
bieran dado lugar.

= Complicaciones relevantes del tratamiento

= Aspectos que requieren atencion especial en el se-
guimiento (repeticion del algin dato analitico de la-
boratorio, aumento de la frecuencia del monitoreo
de la glucemia, etc.)

= Aspectos de atencion especial en el seguimiento del
entrenamiento del paciente y/o cuidador.

10. Finalizacion de la Terapia

= La finalizacién de la NPD se determinara cuando el
paciente demuestre la posibilidad de tolerar y absor-
ber adecuadamente los nutrientes por via oral y/o en-
teral. Durante la transicién hacia la nutricién enteral
u oral la NP debera mantenerse hasta que se alcancen
los objetivos nutricionales por las otras vias. La tran-
sicién debe hacerse en forma escalonada. Se debe
mantener el catéter permeable (cerrado con "lock" de
heparina) mientras se prueba tolerancia.

= NPD puede ser suspendida o discontinuada cuando:
o Asi lo indique la severidad o la magnitud de las
complicaciones asociadas (ejemplo: infecciones aso-
ciadas al catéter venoso)

o Cuando por algin motivo, el paciente y/o familia se
nieguen continuar con la terapéutica indicada.

o Cuando el paciente requiere internacién hospitala-
ria (puede o no continuar con la NP en el hospital,
segln la situacion).

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA

PACIENTES PEDIATRICOS

2. INDICACIONES DE NUTRICION

PARENTERAL DowmiciLIARIOA (NPD)

Ademas de las situaciones enumeradas para pacien-
tes adultos hay que tener en cuenta que los nifios di-
fieren de éstos en que los requerimientos nutricio-
nales deben ser suficientes no s6lo para el manteni-
miento de los tejidos corporales sino también para el
crecimiento. Esto es particularmente importante du-
rante los primeros 2 afios de vida y la adolescencia.
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition 41:51-54
_ Nov 2005 ESPGHAN.

3. EVALUACION INICIAL

Para iniciar el soporte domiciliario es necesario con-
tar con condiciones habitacionales adecuadas ade-
mas de los puntos mencionados para adultos (RPG).
6. IMPLEMENTACION DE LA NPD

En cuanto a la implementacién en pediatria se uti-
lizan ciclos de infusién que van desde 12 hs a 18 hs
dependiendo del aporte ya que deben respetarse sin
excepcion los limites de infusién de lipidos e hidra-
tos de carbono (C)™.

7. MONITOREO

La frecuencia y la intensidad de la vigilancia depende-
ran de la situacion clinica del paciente, de la edad y
de la aparicién de complicaciones (RPG).

En pacientes pediétricos se realizard ademis:
Monitoreo del crecimiento: peso, talla y circunferen-
cia craneana (si el nifio es menor a 3 afos de edad) en
forma rutinaria y registrado en las curvas de creci-
miento. Pliegues y perimetro braquial (C)*”.

JPEN 26 (1) S137SA feb 2002.

Se incluira la evaluacién de desarrollo por estadios de
Tanner en los pacientes puberales. (RPG)

Al esquema de monitoreo bioquimico de adultos se
agregard: estado 4cido base, electrolitos en orina do-
saje de vitaminas y oligoelementos. El dosaje de mi-
cronutrientes se realizard en pacientes particulares
con sospecha de déficit o sobrecarga de acuerdo a su
disponibilidad y con una frecuencia semestral o se-
gun necesidad.

JPEN 26 (1) S137SA feb 2002.

En nifios con AP prolongada deberia medirse regu-
larmente calciuria, fosfaturia, paratohormona y vita-
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mina D, junto a la evaluacién por imagenes de la mi-
neralizacién 6sea(C) @°.

En pacientes pediétricos, especialmente RN y lactan-
tes se pondra particular atencién para seleccionar la
minima cantidad de muestras en sangre que asegu-
ren un monitoreo adecuado (RPG).

9. INFORMACION Y REGISTRO

A lo ya mencionado se adjuntardn curvas de creci-
miento de peso, talla y perimetro ceflico donde se
registraran datos histéricos y evolutivos (RPG).

Capitulo VI

Guias de Buena Practica para la
Preparacion y Administraciéon
de Terapia Nutricional Enteral

Introduccion

NORMAS DE BUENA PRACTICA PARA LA PREPARACION Y
ADMINISTRACION DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
Estas guias surgieron de la adaptacion de las Guias
britdnicas, americanas y brasileras. Se trata de una
guia de procedimiento, donde se describen los pasos
a seguir para una adecuada elaboracién de la nutri-
ci6én enteral, una vez indicada por el equipo tratan-
te. Hasta el momento estas guias no han sido im-
plementadas en ninguna Institucién, pero seran di-
vulgadas para su futuro uso.

Los OBJETIVOS SON:

» Indicar los requisitos para la buena practica en la
preparacion y administracion de la Nutricion Enteral.
= Prevenir la contaminacién y promover la seguri-
dad y exactitud de sus componentes; de acuerdo a
los protocolos establecidos por la institucién y en
un 4rea disefiada o acondicionada para tal fin.

= Prevenir enfermedades por ETA.

= Asegurar la calidad microbiolégica, bioquimica y
nutricional.

Los destinatarios de esta Guia son: El director de la
Institucion, Jefe de Servicio/ Area o Division de Ali-
mentacion, Lic. en Nutricién, y encargados de la e-
laboracién de las férmulas enterales.

Los beneficiarios de esta gufa son todos los pacien-
tes que reciben Soporte Nutricional Enteral.

1) Preparacion de Formulas para Nutricion Enteral
1A) CONSIDERACIONES GENERALES

Los Lic. en nutricién es el profesional responsable de los
procedimientos que garanticen la calidad de la Nutri-
cién Enteral (NE) su proceso, conservacién y transporte.
Compete al lic. en nutricién:

= Establecer las especificaciones para la adquisicion de
insumos para la preparacion de NE; NE industrializa-
da y materiales necesarios para la correcta preparacion
de NE en la institucion.
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= Realizar la prescripcién dietética.

= Realizar las indicaciones necesarias para la correcta
administracién de la NE.

= Supervisar la manipulacién de insumos y elaboracién
de férmulas de NE de acuerdo con la prescripcion die-
tética y los procedimientos adecuados, para lograr la
calidad exigida.

= Supervisar los procedimientos relativos a las opera-
ciones de la preparacién y garantizar la implementa-
cién de los mismos.

= Garantizar que la evaluacién de los procesos y la cali-
bracion de los equipos sean realizados.

» Garantizar el entrenamiento inicial y continuo del
personal auxiliar.

= Garantizar que solamente personas autorizadas y debida-
mente preparadas entren al 4rea de preparacion.

1B) FUNCIONAMIENTO Y ESTRUCTURA

DEL AREA DE PREPARACION

= El drea de elaboracién de mezclas enterales o unidad
nutricional debera tener una estructura de personal con
funciones especificas.

= Las mezclas enterales deberdn ser realizadas bajo la
supervisién y control de un Lic. en Nutricién.

= Deben promoverse programas de entrenamiento ini-
cial y continuo para todo el personal involucrado en las
actividades relacionadas con la elaboracién y adminis-
tracién de férmulas enterales, que también permitan el
desarrollo de la motivacion necesaria para mantener la
calidad de la prestacion.

= La preparacion abarca desde la realizacion de la pre-
scripeién dietética, manipulacién de insumos, control
de calidad, conservacién y transporte de férmulas.

= Antes del inicio de la manipulacién, debera adecuarse
la prescripcién dietética en cuanto a concentraciones,
compatibilidades fisico-quimicas de los componentes y
dosis de administracion.

= Los insumos y recipientes adquiridos industrial-
mente para la preparacion de las mezclas enterales
deberén estar registrados en organismos competen-
tes y acompafiados del certificado de anélisis emiti-
do por el fabri-cante, garantizando su pureza fisico-
quimica y microbioldgica, también como el cumpli-
miento de las especificaciones establecidas por auto-
ridad sanitaria competente.

= Dado que la conservacién de las mezclas enterales en
heladera a 4°C no debera ser mayor de 24 hs (incluido
el tiempo de colgado) y el tiempo méximo sin refrige-
racién sera de 4 hs.; el volumen total del dia se debera
fraccionar en el 4rea en envases cuyo volumen corres-
ponda a un tiempo maximo de administracién de 4 hs.
1C)PERSONAL

= Debe promoverse la capacitacion permanente del
personal.

= El personal a cargo de la preparacion deberd haber
cumplimentado con los controles sanitarios corre-
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spondiente a la legislacion nacional requeridos para
todos los manipuladores de alimentos, y deberin
cumplir con los lineamientos establecidos por el ma-
nual de procedimientos de la institucion.

= Salud e higiene personal: todos los operarios de-
ben ser orientados en cuanto a las practicas de higie-
ne personal:

o Lavado correcto de manos y antebrazos, utilizando
antisépticos, antes de entrar a la sala de manipulacién.
o En el drea de preparacién no estd permitido el uso
de cosméticos, joyas o reloj pulsera a fin de evitar la
contaminacion.

= En la sala de manipulacion no estd permitido con-
versar, fumar, beber, comer, mascar, tener plantas o
medicamentos personales.

= Cualquier persona que evidencia inadecuada higie-
ne, vestuario o condicion de salud debe ser desafecta-
do del servicio hasta que tal condicién sea corregida.
= Los operarios deben ser incentivados para que re-
porten a sus superiores inmediatos cualquier condicién
relativa al ambiente, equipamiento o personal que pue-
da afectar a la calidad de la alimentacién enteral.

= Vestimenta: Se recomienda que:

o Todo el personal involucrado en la preparacién
debe estar adecuadamente uniformado para asegurar
la proteccion del producto

o El operario debera utilizar camisolin, gorro, calza-
do y barbijo descartables de tres capas, con ajuste na-
sal y de uso exclusivo del sector.

o Tanto la colocacién del uniforme como la higiene
preparatoria deben ser realizadas antes de ingresar a
la sala de manipulacién, en un area especificamente
designada para vestuario.

o El uniforme debe ser exclusivo y descartado luego
de cada seccién de trabajo, inclusive los barbijos.

o Tanto el uniforme como el calzado deben cubrir
completamente el cuerpo, constituyendo una barre-
ra que impida la liberacién de particulas (respira-
cién, tos, suspiro, sudor, cabello).

o El tejido utilizado en los uniformes no debe libe-
rar particulas ni fibras.

o Durante el momento de la elaboracion, el person-
al técnico que ingrese al sector también debera llevar
la vestimenta adecuada, segtin indicaci6n anterior.
1D) PLANTA Fisica

Seguin pautas establecidas en la Normas de organi-
zaci6n y funcionamiento del 4rea de alimentacién y
dietoterapia en establecimientos asistenciales.

Se recomienda el uso de férmulas listas para usar,
por su seguridad bacterioldgica.

De no utilizar este tipo de férmulas, la preparacion de
aquellas que necesiten reconstitucion deberdn consi-
derar los siguientes puntos:

= La preparacion y manipulacién de férmulas a recons-
tituir, deberan realizarse con técnica aséptica, respetan-

do el manual de procedimientos de la institucion.

= Se recomienda el uso de contenedores descarta-
bles-estériles.

= La vajilla y utensilios debera limpiarse y desinfec-
tarse antes de su uso.

= La dilucién de productos podri realizarse con agua
corriente siempre que sea bacteriol6gicamente segu-
ray sometida a controles periédicos, segiin protoco-
lo de la institucién. En caso de utilizarse agua hervi-
da, debera dejar hervir a 100°C durante 5 minutos y
luego enfriarla rapidamente mediante refrigerantes.
= Las mezclas reconstituidas, deberan ser envasadas
y etiquetadas, en contenedores herméticos descarta-
bles (frascos o bolsas) que aseguren la esterilidad, es-
tabilidad y compatibilidad. La etiqueta debera decir
nombre del paciente y del producto, concentracién,
aditivos, volumen, fecha y hora de elaboracion, fe-
cha y hora de vencimiento.

2) Almacenamiento

2A) PRODUCTOS CERRADOS

Los productos: latas o tetrapak o listos para usar:

= Deben ser almacenados a una temperatura entre 22
y 24 grados °C.

= Deben almacenarse en ambientes secos, limpios y
frescos, preservar el contacto de los envases con ag-
entes contaminantes externos.

= Debera contar con tarimas o estantes para el alma-
cenamiento de los productos.

Destinar un 4rea para la conservacion de los productos.
= Ordenarlos segtin fecha de vencimiento y utilizarlos
seglin la misma.

= Desecharlos al vencimiento indicado por el fabricante.
Los productos modulares o en polvo:

o Deben ser conservados en ambientes secos, (a una
humedad relativa del ambiente entre 50 y 60%),
limpios oscuros y herméticamente cerrados. Frescos
a una temperatura que oscila entre los 15-18°.

o Deben estar ordenados en estantes segin fecha de
vencimiento.

o Deben ser utilizados en orden segtn su fecha de
vencimiento

o Deben ser desechados al vencimiento indicado
por el fabricante.

2B) PRODUCTOS ABIERTOS

En polvo:

= Deben tener el rétulo con fecha de apertura.

= Deben ser conservados en ambientes secos, frios y
oscuros.

» Deben estar ordenados en estantes segtin fecha de
vencimiento.

= Deben ser utilizados segin fecha de vencimiento y
utilizarse los mas antiguos.

= Una vez abiertos, deben ser desechados a los trein-
ta dias.

| RNC- Wl XVII - N°5
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Productos listos para usar, latas o tetrapak:

= Deben ser conservados en ambientes secos, frios y
oscuros.

= En caso de fraccionamiento, deben ser refrigerados
en heladera para uso exclusivo de medicamentos,
temperatura 4°C a 8° C

= Deben ser utilizados dentro de las 12 horas; trans-
currido ese lapso de tiempo, deben ser desechados.
2¢) FORMULAS ENTERALES ELABORADAS

= El responsable de la elaboracién designado por cada
institucién o servicio debera:

= Refrigerar hasta el momento de su transporte o uti-
lizacion en heladeras para uso exclusivo de férmulas
enterales, mantenida a una temperatura de 4 a 8° C.
= Mantener en la heladera espacios adecuados entre
las férmulas para permitir que el frio llegue con la
misma intensidad a todos los productos.

Las férmulas elaboradas artesanalmente o modulares
no deberdn conservarse en la heladera por mas de 12
hs. Es aconsejable contar con termémetro en la hela-
dera para chequear la temperatura de la misma.

= En el Area de enfermeria

= Los productos deben almacenarse de la misma ma-
nera que en el 4rea de preparacion de las féormulas
enterales:

= Cuando sea necesaria la conservacion de la alimen-
tacién enteral en el drea de enfermeria ésta debe man-
tenerse refrigerada en la heladera, que debe ser de uso
exclusivo para medicamentos.

= Temperatura de la heladera: 4 a 8 grados C.

= La heladera debe mantenerse en todo momento limpia.
= Realizar registros periédicos de limpieza.

= Se aconseja realizar controles de temperatura.

3) Esterilizaciéon y Desinfeccion

= Contenedores y sistemas de administracion: Se
recomienda el uso de contenedores y sistemas
descartables. Estos sets contenedores no deberan uti-
lizarse por mas de 24 hs.

= Equipamiento:

= Se deberan seleccionar equipos de elaboracion que
puedan ser esterilizados por calor (autoclave), que
puedan ser almacenados secos y que no requieran nin-
gln tratamiento adicional previo a su uso (por ejemp-
lo: acero inoxidable)

= Antes de cualquier desinfeccién es necesario re-
mover todos los depésitos organicos (residuos alimen-
ticios) usando agua caliente y algiin detergente que sea
compatible con el desinfectante.

= Siempre que sea posible se debera preferir la desinfec-
cién por calor (por ejemplo lavado con agua hirviendo
o inmersién en agua a >65°C durante 10 minutos).

= Cuando deba emplearse un desinfectante quimico,
seleccionar alguno con actividad antibacteriana de am-
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plio espectro (hipoclorito).

= Si el equipamiento no es utilizado inmediatamente
luego de la desinfeccion se debera guardar seco. Se po-
dra enjuagar con agua hirviendo para acelerar el pro-
ceso de secado. No deberan utilizarse elementos de te-
la o papel para el secado a menos que sean estériles.

= Es aconsejable enjuagar el equipamiento con agua
hirviendo antes de utilizarlo, sin secarlo.

= Métodos de desinfeccion: Anexo I

4) Vigilancia Microbidlogica

Calidad de los insumos: Se recomienda que el Depar-
tamento de Bacteriologia de cada Instituciéon tome
muestras de cada partida de insumos adquirida para
un periodo limitado de tiempo. Estas muestras debe-
ran analizarse cuando se observan cambios en los pro-
ductos que se estdn utilizando o cuando se introducen
nuevos productos en la Institucion.

Mezclas enterales: cuando se utilizan férmulas no es-
tériles deberd establecerse un protocolo de monito-
reo regular de las mezclas elaboradas (Ver Anexo 2).
Se deberfan tomar muestras de los distintos tiempos
de la preparacién: antes de iniciar el proceso, al fina-
lizar la elaboracién, al terminar el tiempo de almace-
nado y al finalizar la administracion. Establecer pun-
tos criticos de control. Realizar analisis bacteriolégi-
cos periddicos de esos puntos. Una vez reconocidos,
establecer normas para la frecuencia y limites acepta-
bles de los cultivos; segtin los resultados obtenidos in-
troducir acciones correctivas. Una vez lograda la rea-
lizacién de los procedimientos de acuerdo a las nor-
mas establecidas y dentro de los limites microbiolégi-
cos aceptables, los controles podran realizarse mensu-
almente o cuando se introduzcan cambios en el pro-
ceso. (Ver Anexo 3).

4A) LIMITES MICROBIOLOGICOS RECOMENDADOS
Ingredientes para las mezclas no estériles

= Agua: aceptable: < 101

Rechazado: > 101

Organismos no permitidos: Escherichia colli, Pseu-
domona ssp.

= Otros liquidos (leche, emulsiones)

Aceptable: < 101

Rechazado > 10

Organismos no permitidos: Escherichia colli, Salmo-
nella ssp, Clostridium Ssp, Staphylococo aureus, Ba-
cillus cereus, Klebsiella ssp.

= Solidos: Aceptable < 101

Marginal: 101 - 102

Rechazado: > 102

Organismos no permitidos: Escherichia colli, Salmo-
nella ssp, Clostridium Ssp, Staphylococo aureus, Baci-
llus cereus, Klebsiella.

Producto terminado (antes de la administracion)
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= Alimentos estériles: ningtin microorganismo en 24 hs.
= Alimentos no estériles: Aceptable < 101

Marginal: 101 - 102

Rechazado: > 102

Tiempo de colgado: 4 hs.

Limite al finalizar el tiempo de colgado: 10s

48) MICROORGANISMOS CONTAMINANTES

Y GRADOS DE CONTAMINACION

La Food and Drug Administration en Estados Unidos
(FDA) considera, desde 1988, a las férmulas entera-
les como alimentos médicos ya que ellos estdn desti-
nados a la alimentacién enteral, bajo supervisién pro-
fesional, para el manejo dietoterdpico, de trastornos,
enfermedades o condiciones médicas particulares. Es-
te organismo también reconoce que la contaminacién
microbiana es un peligro para los alimentos médicos,
por lo tanto ha implementado recomendaciones es-
pecificas para la calidad microbiolégica en el momen-
to de la elaboracién ; considera que se deben tomar
precauciones cuando,en el lote producido ocurra al-
guna de las siguientes situaciones:

= Cuando cualquier placa aerdbica tomada como mues-
tra exceda la cuenta de 10000 (10s) organismos/g, o

= 3 0 més muestras excedan 1000 (105) organismos/g o,
= Cualquier muestra que contenga cultivos puros del
microbio.

n El recuento de una placa que revele cantidades ina-
ceptables de: Bacillus cereus, coliformes, Escherichia
colli, Listeria monocytogenes, Salmonella, Staphylo-
coccus aureus, Yersinia enterocolitica.

Teniendo en cuenta las condiciones de las férmulas
enterales que favorecen el desarrollo microbiolégico,
éstas deberian ser comercialmente estériles al comen-
zar la infusién y al terminarla el nivel microbiolégico
deberia ser <10s U.E.C (unidades formadoras de co-
lonias)/ml, sin la presencia de patégenos.

Se considera que una férmula es comercialmente es-
téril cuando esta libre de:

= Microorganismos y sus esporas viables de signifi-
cacion para la Salud Pablica y

= Microorganismos que puedan causar deterioro del
producto bajo condiciones normales de almacena-
miento y distribucién.

5) Administracion de la Alimentacion Enteral
La administracién de la alimentacién enteral com-
prende a partir del momento del traslado, desde el
area de preparacion hacia el area clinica, de las for-
mulas elaboradas en la institucién o industrializadas;
hasta el fin de la infusion al paciente. Todos los pro-
cedimientos deben ser realizados de acuerdo a los
protocolos de la Institucion y conforme a las directri-
ces de esta norma.

5.1) TRASLADO DE FORMULAS

= En el caso de férmulas en polvo reconstituidas o las

férmulas industriales estériles trasvasadas, el trans-
porte deberd realizarse manteniendo la cadena de
frio y deberan permanecer en la heladera a 4°C hasta
quince minutos antes de iniciar la infusion.

= Las férmulas industriales estériles en sistemas cer-
rados deberdn transportarse y mantenerse hasta el
momento de iniciar la infusién a temperatura am-
biente, de 22-24°C.

5.2) RECEPCION DE FORMULAS

= Es responsabilidad de enfermeria la recepcion de
férmulas enterales. Debera observar la integridad del
envase, la presencia de cuerpos extrafios en el inte-
rior de la férmula y verificar el rétulo.

= Cada envase deberd estar rotulado con el nombre
y apellido del paciente, nimero de cama, nombre o
tipo de férmula, fecha y hora de elaboracién o tras-
vasado y volumen.

= En caso de observar alguna anormalidad (separa-
cién en dos fases, producto no homogéneo), se de-
ber4 contactar al Lic. en nutricién responsable y de-
volver la férmula recibida, dejando registro escrito
de lo ocurrido.

5.3) ADMINISTRACION

= Cuando se utilizan férmulas refrigeradas, retirarlas
del frio quince minutos antes de la conexion.

= El personal encargado de la conexion no deberi es-
tar afectado de diarrea o infecciones agudas o crénicas.
= Antes de iniciar la conexién, se deberd proceder al
lavado aséptico de manos; puede ademds utilizarse
alcohol gel o la colocacién de guantes estériles con téc-
nica quirdrgica; descartando el uso de joyas o relojes.
= Cuando se realiza alimentacién gastrica, antes de
iniciar la infusién se debe controlar el residuo géstri-
co, también mediante técnica aséptica. Este procedi-
miento deberd repetirse cada 4 6 6 horas, en el caso
de realizar infusién continua; y antes de iniciar la ad-
ministracién siguiente cuando es intermitente. En pa-
cientes adultos, el volumen gastrico residual acepta-
ble es de hasta 100 ml o menos o igual al 50% del vo-
lumen infundido en las tltimas 2 horas. En pacientes
pediatricos, no mayor al 20% del infundido en las ul-
timas dos horas. Cuando la determinacién del resi-
duo se dificulte por la utilizacién de sondas flexibles, se
deberd examinar al paciente para establecer si hay dis-
tension abdominal, sensacién de saciedad o nduseas.

= Se deberd programar la administracién de la ali-
mentacién enteral cumpliendo rigurosamente con la
indicaciéon acerca del método, sistema, velocidad de
infusién y horario a cumplir.

= Cuando se realiza la insercion de la guia, debera evi-
tarse tocar cualquier parte del sistema que luego vaya
a estar en contacto con la férmula.

n El frasco conectado debera ser rotulado con fecha 'y
hora de inicio de la infusion.

= La sonda de alimentacién debera ser lavada durante
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la infusién: cada 4 horas en caso de utilizar el méto-
do continuo, antes de iniciar la infusion y al finali-
zarla en caso de utilizar método intermitente, antes y
después de la medicion de residuo géstrico. El lavado
se realizard con jeringa descartable de 20cc y agua
bacteriolégicamente segura.

= Los sets de infusion utilizados, ya sea para goteo por
gravedad o mediante bombas de infusién, deberan
ser descartados cada 24 hs, no deberan reutilizarse.
= Los contenedores plasticos deberdn descartarse lue-
go del primer uso, sin rellenarse.

= Cuando se utilicen bolsas, éstas podran mantenerse
colgadas durante 24 horas; pero la férmula que con-
tengan deberd permanecer segin el tiempo de colga-
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do sugerido (ver punto 4). La re-adicién de férmula
a las bolsas debera realizarse mediante técnica asépti-
ca, evitando afiadir férmula nueva a la que ya esté
colgada. Deber4 aguardarse el vaciado completo de la
féormula, luego afiadir 50 cc de agua bacterioldgica-
mente segura para permitir el lavado del reservorio y
finalmente colocar la férmula nueva.

= En el caso de utilizar bombas de infusién, éstas
deberan lavarse y desinfectarse periédicamente.

= Se aconseja contar con registros escritos de las ope-
raciones de limpieza, desinfeccién, calibracién y man-
tenimiento de las bombas de infusién.

Anexo

Sid No O No sabe O

2. Cambio en la dieta: Si O No O
Duracién del cambio: Tipo:
Dieta normal hipocalérica: O

Dieta blanda hipocalérica: O

Duracién del ayuno:

Disfagia/Odinofagia 0 Diarrea O
Anorexia 0 Nauseas O Vomitos O
Distensiéon abdominal, dolor abdominal OO

Sid No O

5. Diagnéstico:

6. Demandas Nutricionales:

Sin aumento O Estrés bajo O

A. Historia:

1. Cambio de peso en los ultimos 6 meses:
Sid No O No sabe O

P. Act: P.Hab: Kg. perdidos: % de pérdida:

Cambio de peso en las ultimas 2 semanas:
Subio O

Dieta liquida 15 dias o soluciones intrevenosas + de 5 dias: O  Ayuno: O

3. Sintomas gastrointestinales (persistentes mas de 2 semanas) Ninguno O

4. Capacidad funcional (por mas de 2 semanas)
Cambios: Disminucion en el trabajo O

Estrés moderado OO

Comentarios:

En cama O

Estrés severo O

B. Examen Fisico: (0=normal, 1=leve, 2=moderada, 3= grave)
Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax): 0 1 2 3
Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides): 0 1 2 3

Edema sacro 0 Edema de tobillos O Ascitis O

C. Clasificacién de la EGS:

Bien nutrido (A) O

Desnutricion moderada o en riesgo (B) O
Desnutricién grave (C) O

Anexo 1. Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional
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| ¢ El paciente requiere soporte nutricional artificial? | | ¢La funcién intestinal esta comprometida? |
{ o / \
/ No si
| ¢ El tracto gastrointestinal esta funcionante? | ¢ ¢
Si / \No Existe disfuncion Formula
¢ ¢ de 6rganos? oligométrica - peptidica
|:|. — K s e
Nutricién Enteral | Nutricion Parenteral | Formiia = I
o6rmula
#V especifica polimérica
1. Evaluar motilidad [Mejoria de Ia funcién |

gastrica gastrointestinal

¢ Hay aumento de los
requerimientos proteicos?
\ Normal |

/ S \ No/ \ Si
No——»=-[ Transpiirica | ! y

> E e Polimérica Polimérica
: valuar la luncion normoproteica hiperproteica
digestoabsortiva
/ ¢ Hay aumento de los
Normal Alterada requerimientos caléricos?
Dietas Dietas No Si
poliméricas peptidicas *
¢, Se puede aumentar el
volumen administrado?
- Esténdar
- Organo-especificas s No
3. Tolergncia a Y Polimérica
los nutrientes ——— hipercaldrica
Polimérica
/ \ isocaldrica
Adecuada Inadecuada
% Algoritmo 2. Seleccién del tipo de formula enteral
Progresar la Suplementacion con
nutricién enteral nutricion parenteral

Algoritmo 1. Indicacion del Soporte Nutricional

¢La via oral permite cubrir las
necesidades nutricionales del paciente?

La administracion

prevista es < 6 semanas
Si No
[Administracion por sonda | Si / \No

[Administracién via oral
Sonda -Ostomias
Nasogastrica

| ¢ Hay riesgo de broncoaspiracion? |

Si / \ No
[Infusion Postpilérica | Infusion Gastrica
\} JV
Continua [¢ Tolera intermitente? |
\ No / \ si

| Intermitente / Bolos / Ciclica

Algoritmo 3. Vias de Acceso y Métodos de Administracion
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Anexo 2. Complicaciones de la NE: Causas y Actuaciones

Textura no apropiada de los productos

COMPLICACIONES CAusAs ACCIONES

MECANICAS
Inadecuada colocacién de sonda | Comprobar, modificar la colocacion

Erosiones | .| delasonda
Calibre o flexibilidad inadecuada de | Utilizar sonda de menor calibre
sonda y flexible

Aspiracion Posicién inadecuada del paciente | Elevar la cabeceraa30°
Retencion gastrica Via transpilérica

Obstruccion Mantenimiento inadecuado de la sonda | Lavar adecuadamente la sonda

Evitar grumos

Irritacion de la piel periostoma

Pérdida de alimentos o jugos digestivos

Medidas higiénicas

GASTROINTESTINALES

Molestias abdominales

Exceso de velocidad

Malabsorcion

Pasar a administracion continua o dis-
minuir la velocidad de infusion

Eliminar el componente malabsorbido

Nauseas y Vomitos

Exceso de velocidad

Retencion gastrica

Pasar a administraciéon continuaa o dis-
minuir la velocidad de infusion

Administrar dietas isotonicas.
Evaluar porquinétics

Diarrea Contaminacion del preparado | Férmulas estériles. Mejorar la higiene
Medicacién Modificar la medicacion
'Hibbéibu‘r'h'iﬁéhi'ié .........................................................................................
Fibranoadecuada | Seleccionareltipodefibora
Velocidad inadecuada Pasar a administracion continua o dis-
minuir la velocidad de infusion
Hiperosmolaridad
Malabsorcién o intolerencia a Eliminar el componente malabsorbido
algun nutriente
Temperatura inadecuada | Pasas a temperatura ambiente
Sonda postpilérica inadvertida | Comprobar colocacion / recolocacion
Impactacion de fecaloma | Tacto y extraccion
Constipacion Escasoaporte de fibra Dieta rica en fibras
Falta de actividad fisica
Medicacion concomitante
Hldrata0|on|nadecuada ........ Aumentar aporte hidrico
INFECCIOSAS
Neumonia Por aspiracién Verificar localizacion de la sonda. Re-

plantear via. Tramiento de la neumonia

Otras infecciones

Higiene inadecuada

Auditoria de higiene

No utilizar guias de infusion y contene-
dores por mas de 24 hs.

Inadecuada consevacion de formula

Controlar adecuada conservacion
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Seguimiento y Monitoreo de los
Pacientes Hospitalizados con NE:

Evaluacion:

= Diaria por el equipo de SN

= Controles clinicos: Estado general, tension arte-
rial, balance hidrico, medicacién concomitante,
aporte de energia y nutrientes (proteinas).

= Datos antropométricos bésicos:

- Peso

- Talla

- indice de Masa Corporal (IMC)

- Pliegue tricipital

- Perimetro braquial

- Circunferencia muscular del brazo

= Controles bioquimicos: Hemograma, glucemia,
colesterol, proteinas plasméticas, ionograma,
creatinina, hepatograma, orina.

= Control y deteccién de complicaciones: Detec-
tar complicaciones (alimentacion, via y método
de administracién).

= Reevaluacién del tratamiento

= Cambios en el tratamiento nutricional, nuevas
indicaciones escritas.

La frecuencia del monitoreo dependera de la seve-
ridad de la enfermedad de base, grado de desnutri-
ci6én y del nivel de estrés metabdlico. En pacientes
estables este monitoreo puede realizarse semanal-
mente mientras que en los pacientes més severa-
mente enfermos la frecuencia serd diaria o toda vez
que su condicién lo exija.

Anexo 3.

Educacion del personal a cargo de los cui-
dados de NE en pacientes hospitalizados

{Cudles son los objetivos?:

= Asegurar una administracion efectiva.

= Reducir la morbilidad.

{Coémo se debe realizar?:

= Por personal experto.

= Ensefanza escalonada y progresiva.

= En las mismas condiciones/circunstancias que
tendri en su sector de trabajo.

= Teorica (oral y escrita) y préctica.

= Valoracién de conocimientos al inicio y al final
del entrenamiento (al final se deberd demostrar
suficiente aprendizaje por el personal).
{Cuando se debe realizar?:

= Periédicamente, de acuerdo al programa de
capacitacién del personal establecido por las
autoridades competentes.

¢A quién va dirigido?:

= Al personal de enfermerfa

= A médicos residentes / asistentes / staff

¢Por cuanto tiempo?:

= Entre dos y cuatro dias.

= En sesiones no superiores a una hora.

{Cudl es su contenido?:

= Qué es la NED vy sus objetivos.

= Via de acceso.

Tipo y caracteristicas de la via:

En el caso de requerir sondas, posibles problemas,
cémo detectar y evitar la aparicién de lesiones.
Material necesario:

Relacion detallada de todo el material que va a
necesitar con la explicacién de su utilizacién.
Condiciones de conservacién, almacenamiento y
manipulacién.

Deteccién de posibles alteraciones del material y
circunstancias de recambio.

» Férmula prescrita:

Tipo de envase y caracteristicas fundamentales.
Pauta terapéutica.

Forma de reconstruccion (en caso de que proce-
da): como se diluye, a qué temperatura, etc.
Condiciones de conservacion, almacenamiento y
manipulacién (temperatura, caducidad, medidas
higiénicas, etc.).

Deteccién de posibles alteraciones del preparado.
= Método de administracién:

Posicion del paciente durante y después de la
administracién.

Segtin el material y la via, cémo administrar el
preparado.

Cémo dosificar el producto.

Hora, frecuencia y tiempo de duracién de la
administracion.

Medidas de higiene (antes, durante y después de la
administracién).

Otros aspectos importantes:

Controles: peso, temperatura, diuresis y deposiciones.
Posibles complicaciones, forma de deteccién de las
mismas y modo de actuar en cada caso
Seguimiento de todas las instrucciones que se le den.
Actuacién ante cualquier duda o problema (modo
de contacto con el equipo de SN).

Anexo 4.

Educacion del personal a cargo de los cui-
dados de NP en pacientes hospitalizados

¢Cudles son los objetivos?
= Asegurar una administracién efectiva.
Reducir la morbilidad.

¢Coémo se debe realizar?:
= Por personal experto.
= Ensefianza escalonada y progresiva.
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= En las mismas condiciones/circunstancias que
tendrd en el sector de trabajo.

= Usando las técnicas recomendadas.

= Tedrica (oral y escrita) y practica.

= Valoracién de conocimientos al inicio y al final
del entrenamiento (al final se debera demostrar
suficiente aprendizaje por el personal).

{Cuindo se debe realizar?:

Periédicamente, de acuerdo al programa de
capacitacién del personal establecido por las
autoridades competentes.

¢A quién va dirigido?:

= Al personal de enfermerfa.

= A médicos residentes/asistentes y staff

{Por cudnto tiempo?

Entre tres y seis dfas.

En sesiones no superiores a una hora.

{Cudl es su contenido?

= Qué es la NP y sus objetivos.

= Catéter endovenoso: tipos, caracteristicas, cuidados.

Material necesario:

Demostracion detallada de todo el material que se va
a necesitar para la administracién de la NP, con la ex-
plicacién de su utilizacién, condiciones de conserva-
ci6én, almacenamiento y manipulacién.

Deteccién de posibles alteraciones del material y
circunstancias de recambio. Férmula prescripta:
bolsas y caracteristicas fundamentales (con y sin
lipidos), volumen total.

Condiciones de conservacién, almacenamiento y
manipulacion (temperatura, caducidad, medidas
higiénicas, etc.).

Deteccion de posibles alteraciones del preparado.
= Método de administracién: velocidad de infusién
de cada escalén y de la meseta. Hora de inicio, fina-
lizaci6n y tiempo de duracién de la administracion.
= Medidas de asepsia (antes, durante y después de
la administracién).

Otros aspectos importantes: controles de peso, tem-
peratura, diuresis, deposiciones y otras pérdidas.
Utilizacién de tiras reactivas de glucosa en sangre
y orina: se le hard comprender la importancia de
efectuar el control, la interpretacion del resultado
y la forma mas adecuada de llevarlo a cabo.
Posibles complicaciones, forma de detecciéon de
las mismas y modo de actuar en cada caso.
Seguimiento de todas las instrucciones que se le den.
Actuacién ante cualquier duda o problema (modo
de contacto con el equipo o grupo de SN).
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¢ El paciente esta desnutrido o en riesgo de desnutricion
severa por ser incapaz de cubrir sus necesidades con la
ingesta de alimentos de consumo habitual?

¢Si

¢ Los beneficios del SN superan los riesgos
derivados del mismo y se mantienen o mejora
la calidad de vida del paciente?

¢Si

| Indicacion de SN

'

¢ El tracto gastrointestinal funciona, se puede utilizar
con seguridad y existe tolerancia comprobada
a las formulas enterales?

)

Nutriciéon Nutriciéon
Parenteral Enteral

¢ El paciente esta en condiciones de continuar
con el SN en el domicilio?

" N

Sin Sin
hospitalario domiciliario

Algoritmo 4. Criterios de inclusién de pacientes en SN
domiciliario.

Monitoreo y pautas de seguimiento
de los pacientes con NED

Periodicidad:

= Médica: minimo mensual. Ademas cuando surjan
complicaciones.

= Enfermeria: minimo semanal. Ademas cuando sur-
jan requerimientos no programados (salida de sonda,
obstruccion, etc).

Controles clinicos:

= Estado general

m Peso

= Talla (en nifios)

= Signos vitales

= Medicacién concomitante

= Aporte de calorias y proteinas
= Medicaciones antropométricas basicas
= Controles bioquimicos

» Hemograma

= Hepatograma

= Glucemia

= Colesterol

Anexo 5.
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= Triglicéridos

= Proteinas plasmaticas

= [onograma

» Creatinina

» Orina

Control de complicaciones:

» De la férmula

» De la via

» Del método de administracién
= Deteccién de problemas psicolégicos
Reevaluacién del tratamiento:

= Cambios

= Nuevas instrucciones escritas

Anexo 6.

Educacion a pacientes y cuidadores en NED

¢Cuiles son los objetivos?

= Asegurar una administracion efectiva.

= Reducir la morbilidad.

= Procurar independencia y autosuficiencia del paciente.
{Coémo se debe realizar?

= Por personal experto.

= Ensefianza escalonada y progresiva.

= En las mismas condiciones/circunstancias que ten-
dré en su casa.

= Usando las mismas técnicas que a domicilio.

= Tedrica (oral y escrita) y practica.

= Valoracién de conocimientos al inicio y al final
del entrenamiento (al final se deberd demostrar su-
ficiente aprendizaje por el paciente y/o cuidador).
¢Cudndo se debe realizar?:

= Antes del traslado del paciente a su domicilio.
¢A quién va dirigido?

= Al paciente.

= A familiares/cuidadores.

¢Por cuanto tiempo?

= Entre dos y cuatro dias.

= En sesiones no superiores a una hora.

{Cudl es su contenido?

= Qué es la NED vy sus objetivos'

= Via de acceso:

= Tipo y caracteristicas de la via.

En el caso de requerir sondas, posibles problemas,
coémo detectar y evitar la aparicion de lesiones.

= Material necesario:

Relacién detallada de todo el material que va a necesi-
tar con la explicacion de su utilizacién. Condiciones de
conservacion, almacenamiento y manipulacién.
Deteccién de posibles alteraciones del material y cir-
cunstancias de recambio.

= Férmula prescrita:

Tipo de envase y caracteristicas fundamentales.
Pauta terapéutica.

Forma de reconstruccién (en caso de que proce-

da): como se diluye, a qué temperatura, etc.
Condiciones de conservacion, almacenamiento y
manipulacién (temperatura, caducidad, medidas
higiénicas, etc.).

Deteccién de posibles alteraciones del preparado.
= Método de administracién:

Posicion del paciente durante y después de la
administracion.

Segtin el material y la via, cémo administrar el preparado.
Coémo dosificar el producto.

Hora, frecuencia y tiempo de duracién de la
administracién.

Medidas de higiene (antes, durante y después de la
administracién).

Otros aspectos importantes: Controles personales: pe-
so, temperatura, diuresis y deposiciones.

Otro tipo de controles: si es necesario que realice al-
guna determinacion en casa, se le hard comprender la
importancia de efectuar el control y la forma més
adecuada de llevarlo a cabo.

Anexo 7.

Estudio inicial de los pacientes candidatos a
recibir nutricion parenteral (NPD)

Anamnesis:

= Datos personales

= Diagnéstico

= Historia clinica actualizada

= Antecedentes de su enfermedad de base
= Otros antecedentes patolégicos

= Tratamientos actuales

= Funcién gastrointestinal

= Registro de ingesta

= Pérdida de fluidos (sitio y cantidad)

Antropometria:

= Peso - Talla

= Indice de masa corporal

= Pliegue tricipital

= Perimetro braquial

= Circunferencia muscular del brazo (Opcionales)

Datos analiticos:

= Bioquimica bésica
= Hepatograma

= Albimina

Cilculo de los requerimientos:

= Requerimientos hidricos

= Requerimientos caléricos (Especificar el grado
de actividad fisica y estrés metabolico)

= Requerimientos proteicos

= Requerimientos de electrolitos, oligoelementos y
vitaminas

Anexo 8.
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Educacioén a pacientes y cuidadores con NPD

{Cudles son los objetivos?

= Asegurar una administracion efectiva.

= Reducir la morbilidad.

= Procurar independencia y autosuficiencia del paciente.
{Cémo se debe realizar?

= Por personal experto.

» Ensefianza escalonada y progresiva.

= En las mismas condiciones / circunstancias que ten-
dra en su casa.

= Usando las mismas técnicas que a domicilio.

= Teodrica (oral y escrita) y prictica.

= Valoracién de conocimientos al inicio y al final del

el material que va a necesitar para la administracién de
la NPD, con la explicacién de su utilizacién, condicio-
nes de conservacién, almacenamiento y ma-nipu-
lacion.

Deteccion de posibles alteraciones del material y cir-
cunstancias de recambio.

= Férmula prescripta: bolsas y caracteristicas funda-
mentales (con y sin lipidos), volumen total.
Condiciones de conservacion, almacenamiento y mani-
pulacién (temperatura, caducidad, medidas higiénicas,
etc.). Deteccion de posibles alteraciones del preparado.
= Método de administracion: Velocidad de infusion de
cada escal6n y de la meseta. Hora de inicio, finali-
zaci6n y tiempo de duracién de la administracion.

entrenamiento (al final se deberd demostrar suficien- 4 Medidas de higiene (antes, durante y después de la

te aprendizaje por el paciente y/o cuidador). administracion).
¢Cudndo se debe realizar? Otros aspectos importantes: Controles de peso, tem-
= Antes del traslado del paciente a su domicilio.
¢A quién va dirigido?

» Al paciente. A familiares / cuidadores.

peratura, diuresis, deposiciones y otras pérdidas.
Utilizacién de tiras reactivas de glucosa en sangre y
orina: se le hard comprender la importancia de efec-
tuar el control, la interpretacién del resultado y la for-
ma mds adecuada de llevarlo a cabo.

¢Por cuédnto tiempo?

= Entre cuatro y seis dias.

= En sesiones no superiores a una hora. Posibles complicaciones, forma de deteccién de las
¢{Cudl es su contenido? mismas y modo de actuar en cada caso.
= Qué es la NPD y sus objetivos. Seguimiento de todas las instrucciones que se le den.
Actuacién ante cualquier duda o problema (modo de con-

tacto con el médico y el/ la enfermera y/o nutricionista).

= Catéter endovenoso: Tipo y caracteristicas, cuidados.
Materiales necesarios: demostracién detallada de todo

Anexo 9.

Métodos de desinfeccion

m Calor: el calor es el método preferido de desinfeccion para todo el equipamiento. La inmersién en agua a 65°C durante 10 min-
utos 0 a mayor temperatura por un tiempo menor es efectiva en matar la mayorfa de los microorganismos, pero no sus esporas.

m  Desinfectantes quimicos: su actividad estd afectada por el niimero y tipo de microorganismos presentes, la concentracién del
desinfectante, la temperatura y la presencia de residuos proteicos. La efectividad se aumenta desarmando y lavando los materia-
les antes de exponerlos al desinfectante. Es importante mantener la concentracién recomendada y las temperaturas altas aumen-
tan la efectividad de la mayoria de los agentes quimicos.

De todas maneras, atn trabajando en las mejores condiciones, ningtin desinfectante mata al 100% de las bacterias presentes; las
sobrevivientes serdn mads resistentes a la mayoria de las soluciones.

- Fenoles claros solubles: Son aconsejables para la desinfeccién ambiental pero no para las dreas de preparacién de alimentos por
su potente olor. Son neutralizados por detergentes catiénicos e inactivados por goma y algunos plésticos.

- Hipocloritos: Son activos contra un amplio espectro de microorganismos incluyendo virus pero no son efectivos contra las espo-
ras. Son facilmente neutralizados por detergentes catiénicos, inactivados por residuos alimenticios y tienden a corroer al metal. Son
de utilidad en las dreas de preparacion de alimentos porque no son téxicos cuando se utilizan a las concentraciones recomendadas.
- Glutaraldehido: Es activo contra un amplio espectro de microorganismos incluyendo virus. Puede destruir las esporas en exposi-
ciones prolongadas de 3 a 10 horas, pero es potencialmente téxico.

La exposicion durante 10 a 20 minutos es adecuada para la desinfeccion y es relativamente no corrosiva.

- Alcohol etilico al 70% o propilalcohol al 60%: Tiene un amplio espectro contra microorganismos y puede ser utilizado para
desinfectar piel y superficie de equipamiento. Es de rpido secado.

- Compuestos de amonio cuaternario: Son activos contra bacterias gram positivas. Son neutralizados por detergentes aniénicos
e inactivados por materiales orgénicos, jabon, agua dura y algunos plésticos.

- Detergentes y desinfectantes combinados: Son de valor cuestionable ya que son inevitablemente aplicables a superficies sucias
con restos de alimentos, y la materia orgdnica inactiva a muchos desinfectantes quimicos. Por lo tanto, se recomienda que las
superficies se limpien primero con detergentes, se enjuaguen con agua limpia y luego se traten con desinfectantes.

- Sanetizacion: Es un procedimiento combinado, recomendado para la desinfeccion de utensilios y vajilla. Consiste en la inmer-
sién en hipoclorito de sodio con 60 g/I de sodio activo (40cc cada 100 ml de agua) a 49° C. si la temperatura es menor se debe
aumentar la concentracién, y luego se sumerge en agua a 87° C durante 30 segundos.

El procedimiento de actualizacién de la guia se realizard cada 2 afios a partir del consenso de expertos que surja en Congresos
Nacionales e Internacionales referentes al tema.

Anexo 10.
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| Seleccionar ingredientes |

v

Pesar polvos (1)

Agua —>Y
Mezclar

Y

Envasado
Conservacion

\i
Distribucién
y < Conerin |

Colgado

H

Anexo 11. Flujograma de preparacion de formulas en polvo,
segun sistema HACCP.

(1) Contaminacién proveniente del manipulador

(2) Destruccion térmica

(3) PCC - Control de temperatura

(4) Control de tiempos

HACCP: Andlisis de Riesgos e Identificacion de Puntos Criticos:
Es un método caracterizado por presentar enfoques preventivos y
sistematicos que garantizan la

seguridad de los alimentos.

= Muestreo microbiolégico representativo para for-
mulas de alimentacion enteral por sistema abierto.

= Definicién del nimero de muestras: 10% del
lote preparado

= Magnitud de la unidad analitica: 40ml de la
féormula

» Periodicidad del muestreo: a definir por
protocolo de la institucién

= Procedimiento de toma de muestras: las mues-
tras se tomardan mediante técnica aséptica con
material estéril, directamente del envase contene-
dor, desconectando la guia y evitando el reflujo, al
final de la infusion.

Anexo 12.

Glosario

Macronutrientes: nutrientes presentes en el organismo y re-
queridos en cantidad (hidratos de carbono, lipidos, proteinas)
Micronutrientes: nutrientes presentes en el organismo y re-
queridos en cantidades pequefas (vitaminas, elementos tra-
za, electrolitos)

Nutrientes: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitami-
nas, minerales, elementos traza y agua.

Nutricién: es la suma de los procesos por los cuales se incor-
poran y utilizan los nutrientes.

Estado nutricional normal: es aquella situacién en la que la
composicién y funcién de los compartimentos corporales

estan conservadas de acuerdo al momento bioldgico y po-
tencial genético.

Evaluacién nutricional: es el proceso de evaluacion para de-
finir el estado nutricional, incluyendo alguno de los siguien-
tes: antecedentes clinico-dietéticos, examen fisico, medicio-
nes antropométricas, datos de laboratorio y otros métodos
complementarios. Riesgo de Desnutricion: un adulto es con-
siderado en riesgo de desnutricién si presenta una o mas de
las siguientes causas potenciales:

m Pérdida de peso involuntaria = al 10% de su peso habi-
tual en 6 meses 0 >al 5% de su peso habitual en 1 mes.

m Peso actual del 20% por debajo de su peso ideal.

m Presencia de enfermedad aguda o crénica que aumente sus
requerimientos metabdlicos.

m Alteracién en la ingesta alimentaria (recibiendo nutricién
parenteral total o nutricién enteral, cirugfa reciente, enfer-
medad o trauma).

= Inadecuada ingesta de alimentos o productos nutricionales
(imposibilidad de ingesta o absorcién inadecuada) por mas
de 7 dias.

Desnutricion: trastorno de la funcién y composicién corpo-
ral, consecutivo a una incorporacién insuficiente de nutrien-
tes que interfiere con la respuesta normal del huésped frente
a la enfermedad y el tratamiento.

Soporte nutricional: provisién de nutrientes y de cualquier
agente terapéutico adyuvante por via oral o a través de la
administracién en estémago, intestino o mediante la infu-
si6n endovenosa con el propésito de mejorar o mantener el
estado nutricional del paciente.

Alimentacién transicional: Progresién de un modo de ali-
mentacion a otro mientras continuamente se administran los
nutrientes requeridos.

Equipo o Grupo de Soporte Nutricional (ESN): equipo inter-
disciplinario que provee y supervisa cuidados a los pacientes que
requieren soporte nutricional durante la hospitalizacién.

Plan de cuidados nutricionales: indicaciones para el cuidado
del paciente y para el correcto seguimiento del soporte nu-
tricional (cuidados de la via, seleccién de la férmula, siste-
mas y métodos de administracion).

Plan de tratamiento: Ordenes establecidas y firmadas por el
médico con la prescripcion de los cuidados nutricionales del
paciente (ejemplo: nutrientes, medicaciones, actividad, cui-
dados de los accesos, etc.)

Nutricién enteral: es la administracién de nutrientes por via
digestiva, habitualmente mediante accesos, enterales, con el
fin de evitar o corregir la desnutricién. Se entiende por acce-
so enteral tanto las sondas nasoentéricas como las ostomias.
Férmulas enterales: son aquellos productos constituidos por
una mezcla definida de macro y micronutrientes que se ad-
ministran por via digestiva.

Férmula nutricionalmente completa: es aquella que contiene
la cantidad suficiente de macro y micronutrientes requeridos
para cubrir la totalidad de las necesidades de cada paciente.
Complementos/Suplementos: son aquellos productos que se uti-
lizan en el tratamiento de situaciones especiales, disefiados para
complementar los alimentos de consumo habitual cuando éstos
son insuficientes para cubrir las necesidades de un paciente.
Modulos: son preparados constituidos normalmente por un
solo macro o micronutriente. La combinacién de varios mé-
dulos puede utilizarse para llevar a cabo una nutricién enter-
al completa.

Requerimientos especiales de energia o nutrientes: se considera
que un paciente presenta necesidades especiales de energfa y/o
nutrientes cuando su situacién clinica o patologia de base modifi-
can su gasto energético, metabolismo proteico o presenta déficit o
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pérdida de algtin nutriente aislado.

Alimentos de consumo habitual: es toda sustancia o mezcla
de sustancias naturales o elaboradas, que ingeridas por el
hombre, aportan al organismo los materiales y energia nece-
sarios para los procesos biolégicos.

Alimentos para usos terapéuticos: son los destinados a la ali-
mentacién exclusiva o parcial de pacientes, con capacidad li-
mitada o deteriorada para ingerir, digerir, absorber o meta-
bolizar alimentos habituales.

Disfagia: trastorno de deglucién o el transito esofégico,
que dificulta o impide la ingestién de alimentos y conduce
a la desnutricion.

Malabsorcién: situacién clinica producida por alteraciones
de los procesos de digestién / absorcion de uno o varios nu-
trientes que causa desnutricién.

Nutricién enteral domiciliaria: es la administracién de nutrien-
tes por via digestiva, habitualmente mediante accesos enterales,
con el fin de evitar o corregir la desnutricién de los pacientes
atendidos en su domicilio. Se entiende por acceso enteral tanto
las sondas nasoentéricas como las utilizadas en ostomias.
Sistema de cuidados nutricionales domiciliarios (SCND):
Sistema que provee servicios, equipamiento, o productos a
los pacientes que requieren soporte nutricional domiciliario.
Médico de seguimiento nutricional domiciliario (MSND):
médico con experiencia en soporte nutricional quien es el
responsable de los aspectos médicos del cuidado del paciente
en el domicilio.

Plan de cuidados nutricionales: Indicaciones para el cuidado
del paciente y para el correcto seguimiento del soporte nu-
tricional (cuidados de la via, seleccion de la férmula, siste-
mas y métodos de administracién).

Terapia nutricional domiciliaria: Terapia nutricional realiza-
da en el domicilio

Nutricién parenteral: es la provisién de nutrientes por via
endovenosa

Nutricién parenteral central: es la nutricién parenteral in-
fundida dentro de una vena de grueso calibre, generalmente
la vena cava superior.

Nutricién parenteral periférica: es la nutricién parenteral in-
fundida dentro de una vena periférica generalmente ubicada
en el brazo o antebrazo.

Nutricién parenteral domiciliaria: es la provisién de nutri-
entes por via endovenosa con el fin de evitar o corregir la
desnutricion de los pacientes atendidos en su domicilio.
Mezcla: es el resultado de la combinacién de 2 o més fluidos.
Mezcla completa de nutrientes: es una formulacién paren-
teral que contiene hidratos de carbono, lipidos, aminoéci-
dos, vitaminas, minerales, elementos traza, agua, y otros adi-
tivos en un dnico contenedor.

Formulacién parenteral: estd constituida por una mezcla de-
finida de macro y micronutrientes que se administran por
via endovenosa.

Acceso vascular: catéter colocado directamente dentro del siste-
ma venoso para la infusién de la férmula de nutricién parenteral.
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