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EDITORIAL

n nombre de la

Comisién Directiva

de AANEP tengo el
agrado de anunciarles que
hemos podido concretar
alguno de los objetivos en
los que hemos trabajado
por varios afios.
En primer lugar, a partir
del préximo afio,
pondremos en marcha
la Certificacién de
Experto en Soporte
Nutricional que abarcara
a todos los profesionales
de las cuatro disciplinas
que nuclea nuestra
Sociedad (Médicos, Lic. en
Nutriciéon, Farmacéuticos y
Enfermeros).
Si bien el Soporte
Nutricional no es una
especialidad en si misma
es competencia de las
Sociedades Cientificas
velar por los intereses de
sus miembros y organizar
los mecanismos para
certificar la idoneidad pro-
fesional de sus asociados.
En el articulo 2° del
estatuto de la AANEP se
enumeran los propdsitos
de nuestra Sociedad entre
los cuales encuentran las

tareas de Normatizar y
Reglamentar las indica-
ciones, procedimientos,
materiales, sistemas de
evaluacion y todo lo rela-
cionado con la terapéutica
del soporte nutricional, con
la integracion de los
equipos terapéuticos y con
las responsabilidades de
cada uno de los integrantes
en el mismo...

Asi en octubre de 1998 se
inician las reuniones de
trabajo para discutir los
criterios para la
Certificacién de Expertos
en Soporte Nutricional y
en junio de 1999 se for-
maliza la creacién de la
Comisién de Normas y
Acreditacién.

Muchos afios han pasado
hasta la concreciéon de este
objetivo.

A través de la Comisién de
Normas y Acreditacién:

O Se establecieron estan-
dares para la Certificacién
de Expertos en SN: médi-
cos, farmacéuticos, nutri-
cionistas/dietistas y enfer-
meros para brindar un
mejor y efectivo tratamien-

to que asegure la calidad
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de la atencién a los
pacientes.

O Se establecieron las nor-
mas de organizacién y fun-
cionamiento de los equipos
especializados en SN.

A partir de febrero de
2005 se dispondra la
recepcion de antecedentes
para acceder a la
Certificacién y en una
segunda etapa
implementaremos la
Acreditacién de equipos
de SN.

Durante el transcurso de
este ano hemos podido
concretar otro objetivo:

la publicacién de la
actualizacién de las
Normas de Buena Préctica
en Soporte Nutricional y
su presentacién ante la
Direccién de Calidad en
Servicios de Salud del
Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacién.
Esta Direccién convocé a
las Sociedades Cientificas
afines (SAN, AADYND,
SATI, SAP, FAGE, etc.) con
las que estamos realizado
reuniones de discusidon, de
las cuales surgiran las

Normas definitivas que
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serdn publicadas conjunta-
mente, en su version final,
durante el préximo afo.
También hemos finalizado
la Base de Datos para el
Registro de Pacientes con
Soporte Nutricional
Domiciliario que
presentaremos en las
Jornadas que se realizardn
en el mes de noviembre

en Mar del Plata.

El Registro FUNDAANEP es
una tarea conjunta entre
AANEP y FUNDENHU
(Fundacién para el
Desarrollo de la Nutricién
Humana) para implementar
un sistema de registro de
los pacientes con soporte
nutricional domiciliario en
todo el territorio de la
Argentina.

Este registro se cre6 en
forma conjunta entre
AANEP y FUNDENHU, a
semejanza del Registro
OASIS de EEUU, en el cual
participaron la Sociedad
Americana de Nutricién
Enteral y Parenteral y la
Fundacién Oley.

Dado que el registro es una
tarea conjunta entre AANEP
y FUNDENHU, los derechos

y responsabilidades de cada

institucién son:

v Compromiso de veraci-
dad y confidencialidad de
la informacién.

v Compromiso de utilizar
la informacién acorde a los
objetivos de AANEP y
FUNDENHU vy sé6lo con
fines de bien publico.

¥ Responsabilidad conjun-
ta en la promocion del la
existencia del registro,
invitacién a profesionales
para participar, recepcién
de informacién y publi-
cacién institucional de los
resultados.

v Responsabilidad de
AANEP de utilizar los resul-
tados para actividades rela-
cionadas con la promocién
del Soporte Nutricional
Domiciliario, su
reglamentacién y contralor
por parte de autoridades
de Salud Publica, asi como
para cualquier otra activi-
dad que la AANEP con-
sidere necesaria o que las
autoridades de Salud
requieran a la AANEP.

Toda la informacién para
la Certificacién como para
la obtencién del Registro
de Pacientes con Soporte

Nutricional Domiciliario
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estard disponible en la pégi-
na de AANEP, otro objetivo
que hemos podido alcanzar,
que esta en su fase final de
construccién y que estara
disponible a partir de enero
del 2005.

Dra. Adriana Crivelli
Presidente de AANEP
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NORMAS DE BUENA PRACTICA CLINICA DE NUTRICION
ENTERAL DOMICILIARIA

CoMITE DE NORMATIZACION DE AANEP

Coordinadora: Dra. Adriana Hebat

CoMITE DE EXPERTOS Lic. ENF. SiLviA ILARI DR. JUAN PERNAS
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DR. HUMBERTO FAIN DRr. EDGARDO MENENDEZ Dr. HorACIO GONZALEZ
Lic. NUTR. RoxaNa GuUIDA DRr. MARIO PERMAN FARM. ANGELICA GARCIA

ACTUALIZACION 2004

La nutricién enteral representa una alternativa para muchos pacientes que presentan inca-
pacidad para utilizar alimentos de consumo ordinario a causa de su situacién clinica. El
avance en las férmulas, métodos y vias de administracién la han convertido en una técnica
sencilla y atil para tratar miltiples situaciones que cursan con alteraciones de la ingesta,
digestién o absorcién de nutrientes.

La tendencia actual a que se acorten la internaciones hospitalarias hace que cada dia sea
mas habitual la nutricién entera/domiciliaria, para pacientes que precisan soporte nutri-
cional y no requieren hospitalizacién.

El Plan Médico Obligatorio (PMO) dispone que dentro de las modalidades asistenciales que
deben brindar los Agentes del Seguro, corresponde jerarquizar aquellas que consideren al ser
humano en su dimensién individual y familiar buscando su recuperacién en el contexto mis
favorable. En este sentido declara que es necesario adjudicar a la internacién domiciliaria el
mismo nivel de cobertura que la internacién en un establecimiento asistencial.

El PMO contempla con el 100% de cobertura de internacién Clinico-Quirirgica, especializada,
de alta complejidad y domiciliaria, sin coseguros, ni limite de tiempo, excepto para salud mental.
Por lo tanto la nutricién enteral domiciliaria se encuentra implicitamente incluida entre las
prestaciones sanitarias del PMO, pero hasta ahora no existe una regulacién especifica.
Teniendo en consideracién lo expresado en el PMO "resulta conveniente establecer el
mecanismo de evaluacion y actualizacién permanente del PMO a través de la conforma-
cién de una comisién Asesora integrada por representates de los Agentes del Seguro y del
Ministerio de Salud, que efectiie las consultas necesarias a las sociedades cientificas,
agrupaciones profesionales y reconocidos expertos, para valorar la evidencia que respalde
la incorporacion o eliminacién de una determinada tecnologia del programa."

La AANEP decidi6 abordar las normas regulatorias de la nutricién enteral domiciliaria, mediante
la creacién de un Grupo de Trabajo, y fruto de ello ha sido la siguiente propuesta.

Este Grupo de Trabajo considerd necesario disponer de una Guia de Prictica Clinica que
permitiera objetivar y plasmar en un documento la experiencia préctica de quienes viven el
dia a dia aplicando tratamientos de nutricién enteral.

Para ello se solicit6 la colaboracién de expertos responsables de redactar la Guia que ahora
se pone a consideracién.

Mediante esta Guia se pretende dar unas lineas claras de actuacién, consensuadas entre los
expertos, que permitan llevara cabo, de una forma racional, las indicaciones de nutricién
enteral domiciliaria, la eleccién de la dieta mas adecuada a cada situacién clinica, los con-
troles y medidas a adoptar en caso de aparicién de complicaciones, el seguimiento del
tratamiento y la educacién que han de recibir el paciente y sus cuidadores para un uso ade-
cuado de la nutricién enteral en el domicilio.




La AANEP y el grupo convocado pretenden una permanente actualizacién de esta Guia que per-
mita que los tratamientos se adecuen a los conocimientos que en cada momento se dispongan
sobre la materia. Que en este sentido, la medicina basada en la evidencia introduce una
metodologia en el anilisis de costo efectividad y costo beneficio, permitiendo tomar decisiones
que impliquen el mejor balance entre beneficio, costos y consecuencias.

La amplia difusién de esta Guia es un instrumento importante para facilitar la correcta
préctica clinica, consensuando criterios y experiencias en el marco de la normativa regu-
ladora de esta prestacién. Por ello la AANEP y quienes hemos colaborado en su elabo-
racién hacemos una invitacién a todos los profesionales implicados, a contribuir a su
difusién y a la aportacién de experiencias que puedan mejorar la redaccién de esta Guia
y, en definitiva, a una mejor atencién sanitaria a la poblacién.

PRESENTACION

En octubre de 2000, la Comisién Directiva de la AANEP acordé constituir un Grupo de
Trabajo para estudiar la situacién de la nutricién enteral domiciliaria (NED) como parte de las
prestaciones financiadas por la seguridad social y elaborar una propuesta sobre su regulacién.
Al analizar la situacién de la NED en Argentina, se detectan una serie de circunstancias, entre
las que cabe destacar:

La nutricién enteral no se encuentra incluida entre las prestaciones reguladas por el PMO y
aunque incluye la internacién domiciliaria no se clarifica especificamente su alcance.

Se han originado diferencias en la regulacién de esta prestacion en el conjunto de los Agentes
del Seguro, lo que ha dado lugar a desigualdades en el acceso de los pacientes a esta prestacion
y en su contenido.

Se aprecia amplia variabilidad en las pautas de préctica clinica, criterios de indicacién y uti-
lizacién de la nutricién enteral, por lo que es necesario unificar criterios que tiendan a garan-
tizar una homogénea actuacién ante estos pacientes.

Existe una gran variedad de patologias y situaciones nutricionales candidatas a recibir nutri-
ci6én enteral.

Intervienen en el seguimiento de los pacientes diferentes profesionales (nutricionistas, médi-
cos, enfermeros.), cuyas funciones es preciso coordinar.

En ocasiones se aprecia una falta de racionalidad en la distribucién de recursos, pues se vienen
proporcionando productos sin clara utilidad terapéutica para algunas patologias, en detri-
mento de otros para los que existen evidencias cientificas sobre su eficacia.

Se trata de una prestacién de un impacto econémico apreciable.

A la vista de esta situacion, el Grupo de Trabajo, constituido por expertos en esta materia,
decidi6 abordar simultidneamente dos lineas de trabajo:

- Una reguladora o normativa: para elevar la propuesta ante la Comisién de Actualizacién del
PMO para que gestione mediante una resolucién Ministerial se regule la NED como prestacién
financiada por los agentes del Seguro.

- Otra cientifico-técnica: dedicada a la confeccion de una Guia de practica clinica que facilite
el quehacer clinico, y ayude a garantizar la correcta indicacién y el manejo adecuado de los
pacientes en tratamiento con NED en el marco de la normativa reguladora.

Asimismo, se pretende que proporcione informacién cientificamente avalada para consensuar
conclusiones terapéuticas y ser un instrumento docente de transmisién de experiencias, for-
mas de hacer y de auditoria.

INTRODUCCION
La alimentacién es imprescindible para mantener la vida y la salud en el organismo

humano. Los trastornos de la deglucion, trinsito, digestién, absorcién o metabolismo
pueden originar desnutricién, situacién en la que el organismo es incapaz de mantener las
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funciones vitales, pierde capacidad de defensa frente a agresiones -como la infeccién-, se
alteran los mecanismos de cicatrizacion y reposicion de tejidos lesionados y presenta menor
tolerancia y respuesta a tratamientos coadyuvantes.

Cuando se dan estas circunstancias y no es posible utilizar alimentos de consumo ordinario,
ni en su forma natural ni adecuadamente preparados o manipulados, la nutricién artificial
tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo, aportando los nutrientes pre-
cisos de forma cuantitativa y cualitativa.

Las dos modalidades de nutricién artificial son la enteral (aporte de nutrientes por via
digestiva) y la parenteral (aporte de nutrientes por via venosa).

La nutricién enteral estd indicada en pacientes que son incapaces de ingerir cantidades ade-
cuadas de nutrientes y tienen un tracto gastrointestinal con suficiente capacidad funcional.
Su indicacién es de eleccion, por ser mas fisiolégica, favorecer la replecién nutricional,
tener menos complicaciones y ser éstas menos graves.

La nutricién enteral se ha convertido en un procedimiento ttil para el tratamiento de
muchos pacientes, reduciendo su morbilidad y mortalidad. A esto ha contribuido el mayor
conocimiento de la nutricién y el avance tecnoldgico que permite, en su caso, una admin-
istracion efectiva y segura de las férmulas disefiadas para tal fin.

Una vez que la enfermedad de base esta estabilizada, no es deseable que un paciente per-
manezca ingresado sélo para recibir el tratamiento nutricional. En estos casos, la NED per-
mite al paciente permanecer en su entorno sociofamiliar, con una asistencia mis humaniza-
da y con similares garantias de seguridad y eficacia, siempre que se programe adecuada-
mente el tratamiento y seguimiento del paciente.

OBJETIVOS

Mediante esta Guia se pretende:

1) Unificar criterios y conceptos sobre indicacién, tratamiento y seguimiento de los
pacientes que reciben NED.

2) Contribuir al éxito de los tratamientos de NED: cuidadosa seleccion de pacientes, ade-
cuacién de las férmulas y las pautas de administracién a las caracteristicas de cada paciente
y un entrenamiento eficaz antes de su traslado al domicilio.

3) Dotar de elementos necesarios para una adecuada auditoria

1. TERMINOLOGIA

NUTRICION ENTERAL DOMIcILIARIA: es la administracién de Férmulas Enterales por via digesti-
va, habitualmente mediante sonda, con el fin de evitar o corregir la desnutricién de los
pacientes atendidos en su domicilio. Se entiende por sonda tanto las nasoentéricas como las
utilizadas en ostomias.

ForMuULAs ENTERALES: son aquellos productos constituidos por una mezcla definida de
macro y micronutrientes que se administran por via digestiva. Con caricter general se
entiende que se trata de férmulas nutricionalmente completas, por lo que habitualmente se
utilizan como tnica fuente nutricional.

FORMULA NUTRICIONALMENTE coMPLETA: es aquella que contiene la cantidad suficiente de todos
y cada uno de los nutrientes requeridos para cubrir la totalidad de las necesidades de la persona
a la que se prescribe, con la dosis indicada. Las férmulas enterales, para su comercializacién,
deben estar inscritas como Alimentos para Usos Médicos Especiales.

SupLeMeNTos: son aquellos productos que se utilizan en el tratamiento de situaciones
metabdlicas especiales, disefiados para complementar los alimentos de consumo ordinario
que son insuficientes para cubrir las necesidades de un paciente. Son férmulas no necesaria-
mente completas ni necesariamente equilibradas, por lo que en ese caso no deben constituir
una fuente exclusiva de alimentacién.




MdpuLos: son preparados enterales constituidos normalmente por un solo nutriente. Se uti-
lizan para pacientes con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.
REQUERIMIENTOS ESPECIALES DE ENERGIA O NUTRIENTES: se considera que un paciente presen-
ta necesidades especiales de energia y/o nutrientes cuando su situacién clinica o patologia
de base modifican su gasto energético, metabolismo proteico o presenta déficit o pérdidas
de algiin nutriente aislado y la administracién de estos nutrientes estabiliza o mejora el curso
de la enfermedad.

ALIMENTOS DE CONSUMO ORDINARIO: sustancias o productos de cualquier naturaleza , sélidos
o liquidos, naturales o transformados que, por sus caracteristicas, aplicaciones, compo-
nentes, preparacién y estado de conservacion, son susceptibles de ser habitual o idénea-
mente utilizados para la nutricién humana .

BUEN ESTADO NUTRICIONAL: es aquella situacién en la que la composicién y funcién de los
compartimentos corporales estdn respetados garantizando el buen estado de salud.
MACRONUTRIENTES: nutrientes presentes en el organismo y requeridos en gran cantidad (ejem-
plo: hidratos de carbono, lipidos, proteinas).

MICRONUTRIENTES: nutrientes presentes y requeridos en el organismo en cantidades
pequenas (ejemplo: vitaminas, elementos traza).

NUTRIENTES: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales, elementos traza y agua.
NuTRICION: es la suma de los procesos por los cuales se toman y utilizan los nutrientes
DisFAGIA SEVERA: trastorno estructural o neuromuscular de la deglucién o el transito esofigi-
co, que dificulta gravemente la ingestién de alimentos y conduce a la desnutricién.
MALABSORCION SEVERA: situacién clinica producida por alteraciones de los procesos de
digestién y/o absorcién de uno o varios nutrientes.

EVALUACION NUTRICIONAL: es una comprensible evaluacién para definir el estado nutricional,
incluyendo la historia clinica, la historia dietética, el examen fisico, las mediciones
antropométricas y los datos de laboratorio.

RIESGO NUTRICIONAL (apuLtos): un adulto es considerado en riesgo nutricional si presenta:
una situacién actual o potencial para el desarrollo de desnutricion.

- Pérdida de peso involuntaria > al 10% de su peso habitual en 6 meses 6 > al 5% de su
peso habitual en 1 mes.

- Un peso del 20% arriba o debajo de su peso ideal.

- Presencia de enfermedad crénica, o aumento de los requerimientos metabdlicos.

- Alteracién en la dieta o dietas inadecuadas (recibiendo nutricién parenteral total o nutri-
cién enteral, cirugia reciente, enfermedad o trauma).

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

RIESGO NUTRICIONAL (PEDIATRICO): neonatos, infantes y nifios se consideran en riesgo nutri-
cional si presentan:

- Un muy bajo peso al nacer en ausencia de enfermedad gastrointestinal, pulmonar o desér-
denes cardiacos.

- Peso al nacer < de 2 desvios estindar por debajo de la media (aproximadamente percentilo
3) para edad gestacional sobre curvas de peso fetal.

- Una pérdida de peso aguda del 10% o mas.

- Una relacién peso /talla menor del percentilo 10 o mayor del percentilo 90.

- Incremento de los requerimientos metabdlicos.

- Imposibilidad para la ingesta o la tolerancia oral de los alimentos. Inadecuada provisién o
tolerancia a los nutrientes.

- Inadecuada ganancia de peso o un significativo descenso en un percentilo de crecimiento
individual.

DesNUTRICION: trastorno de la composicién corporal, consecutivo a una incorporacién insu-
ficiente de nutrientes, alteracién de la absorcién, o metabolismo de los mismos, que se tra-
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duce frecuentemente por disminucién del compartimiento graso, que interfiere con la
respuesta normal del huésped frente a la enfermedad y el tratamiento. Se detecta clinica-
mente mediante pruebas antropométricas y bioquimicas.

DESNUTRICION severa: estado patolégico en el que el IMC (Indice de Masa Corporal) es infe-
rior a 16, o el peso respecto al ideal es menor que el 75 % y/o la albamina inferior a 2,5 gr./dl.
Se consideran excepciones a estos criterios las personas previamente obesas que realizaron
terapia nutricional para descenso de peso y aquellas cuyas cifras de albimina estin por
debajo de los valores indicados a causa de patologias no relacionadas con el estado nutricional.
Para adolescentes (10 a 18 afios), se utiliza como pardmetro e indice de masa corporal
(IMC)= Peso /Tallaz (Kg /m?2).

DESNUTRICION seVERA: IMC < Percentilo 5 para edad y sexo

En nifios kwashiorkor < 60 % de peso para la edad, marasmo/kwashiorkor < 60 % de
peso edad, marasmo £ 3 desvios estindar peso /talla. La forma edematosa en nifos y adul-
tos se considera grave.

SOPORTE NUTRICIONAL: provisién de nutrientes y de cualquier agente terapéutico adyuvante a
pacientes por via oral o a través de la administracién en estémago, intestino o mediante la
infusién endovenosa con el propésito de mejorar o mantener el estado nutricional del paciente.
ALIMENTACION TRANSICIONAL: progresién de un modo de alimentacién a otro mientras con-
tinuamente se administra los nutrientes requeridos.

2.Terminologia utilizada en Nutricion domiciliaria

- ORGANIZACION DE CUIDADOS NUTRICIONALES DOMICILIARIOS: Organizacién que provee servicios,
equipamiento, o productos a los pacientes que requieren soporte nutricional domiciliario
bajo la direccién de un proveedor.

- MEDICO DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL DOMICILIARIO: médico con experiencia en soporte nutri-
cional quién es el responsable de los aspectos médicos del cuidado del paciente en el
domicilio.

- PLaN DE TRATAMIENTO: Ordenes establecidas y firmadas por el médico con la prescripcion
de los cuidados del paciente (ejemplo: nutrientes, medicaciones, actividad, cuidados de
los accesos, etc.)

- TERAPIA NUTRICIONAL DOMICILIARIA: terapia nutricional realizada en el domicilio.

2. ORGANIZACION

El plan de cuidados nutricional es interdisciplinario y debe ser desarrollado en colabo-
racién con el médico de cabecera, la organizacién de cuidados nutricionales domicil-
iarios (OCND) y el o los médicos de seguimiento nutricional domiciliario (MSND). El
rol de cada uno de ellos esta claramente definido y las responsabilidades son designadas.
El MSND serd primariamente el responsable de los cuidados nutricionales del paciente
y actuard en colaboracién con el/la enfermero/a, dietista/nutricionista, farmacéuticos y
otros profesionales de la salud que se requieran.

El soporte nutricional enteral debera ser iniciado, modificado, supervisado, evaluado y
coordinado entre el médico de cabecera, la OCND y el MSND.

El manejo de los cuidados del paciente llevados a cabo por el médico de cabecera, la
OCND Y el MSND deben ser guiados de acuerdo a politicas y procedimientos escritos.
Los pacientes y sus cuidadores deben tener acceso a la OCND las 24 horas.

La OCND inicia y mantiene un archivo de cada paciente que reciba nutricién enteral.
El tratamiento enteral domiciliario y el plan de cuidados debe ser revisado, evaluado y
actualizado por el médico de cabecera, la OCND y el MSND para determinar en con-
junto la eficacia y seguridad del tratamiento y plan de cuidados.




3. EVALUACION INICIAL DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RECIBIR
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

Informacién que debe estar disponible
Anamnesis

- Datos personales

- Diagnéstico

- Historia clinica actualizada

- Antecedentes de su enfermedad de base

- Otros antecedentes patolégicos

- Tratamientos actuales

- Funcién gastrointestinal

- Cantidad y tipo de alimentos que ingiere por via oral (recuento calérico)
- Pérdida de fluidos

Antropometria

- Peso (kg, percentil)

- Talla (cm, percentil)

- Indice de masa corporal

- Pliegue tricipital

- Perimetro braquial

- Circunferencia muscular del brazo

Datos de laboratorio

- Bioquimica bdsica

- Hemograma

- Albdmina

Cdlculo de los requerimientos

- Requerimientos hidricos

- Requerimientos caléricos (actividad fisica)
- Requerimientos proteicos

- Requerimientos de electrolitos, oligoelementos y vitaminas
- Requerimientos especiales

4. SITUACIONES CLiNICAS QUE REQUIEREN NED

1. Pacientes con alteraciones mecdnicas de la deglucién o del trinsito que requieran sonda
por cursar con afagia o disfagia severa:

1.1 Tumores de cabeza y cuello

1.2 Tumores de aparato digestivo (eséfago, estdbmago)

1.3 Cirugia otorrinolaringol6gica y maxilofacial

1.4 Estenosis esofdgica no tumoral

2. Pacientes con trastornos neuromotores que impidan la deglucion o el transito y que
requieran sonda:
2.1 Enfermedades neurolégicas que cursan con afagia o disfagia severa
Esclerosis multiple
Esclerosis lateral amiotréfica
Sindromes miasteniformes
Sindrome de Guillain-Barré
Secuelas de enfermedades infecciosas o traumadticas del sistema nervioso central
Retraso mental severo
Procesos degenerativos severos del sistema nervioso central
Accidentes cerebrovasculares
Tumores cerebrales
Parélisis cerebral
Coma neurolégico
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2.2 Trastornos severos de la motilidad intestinal:
Pseudoobstruccién intestinal
Gastroparesia diabética

3. Pacientes con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:
3.1 Sindromes de malabsorcién severa

3.2 Sindrome de intestino corto severo

3.3 Diarrea intratable de origen autoinmune

3.4 Linfomas

3.5 Esteatorrea postgastrectomia

3.6 Insuficiencia respiratoria

3.7 Insuficiencia cardiaca

3.8 Insuficiente renal

4. Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricién severa:
4.1 Carcinoma de pancreas
4.2 Reseccién amplia pancredtica
4.3 Insuficiencia vascular mesentérica
4.4 Amiloidosis
4.5 Esclerodermia
4.6 Enteritis eosinofilica
4.7 Intolerancias digestivas a grasas
4.8 Alergia o intolerancia diagnosticada a proteinas de leche de vaca en lactantes,
hasta dos afios si existe compromiso nutricional.
4.9 Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugia mayor programada
o trasplantes.
4.10 Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.
4.11 Caquexia neoplasica por enteritis crénica secundaria a tratamiento quimio
y/o radioterépico.
4.12 Patologia médica infecciosa que comporta malabsorcién severa.
SIDA
4.13 Fibrosis quistica.
4.14 Fistulas enterocutineas de bajo débito.
4.15 Insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente.

Ver Algoritmo 1 se observan los criterios de inclusién para NED.

5. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN PROGRAMA DE NUTRICION ENTERAL
DOMICILIARIA

Para que la nutricién enteral domiciliaria pueda ser implementada, se deberian cumplir
los siguientes requisitos:

1- El paciente debera tener una de las patologias mencionadas en el punto IV.

2- Que no sea posible cubrir las necesidades nutricionales del paciente con alimentos
de consumo ordinario.

3- Que mediante la nutricién enteral se pueda lograr una mejoria en la calidad de vida
del paciente o una posible recuperacién de un proceso que amenace su vida.

4- Que la indicacién se base en criterios clinicos y no sociales.

5- Que los beneficios de la nutricién enteral superen los riesgos.

6- Que se realice una valoracién periédica del tratamiento.

7- Estado clinico apropiado para permitir su traslado al domicilio.

8- Patologia de base estabilizada.




Algoritmo 1
Criterios de inclusién de pacientes en nutricién enteral domiciliaria

del paciente estd desnutrido o en riesgo de desnutricién severa por ser incapaz de cubrir sus
necesidades nutricionales con la ingesta de alimentos de consumo ordinario?

¢los beneficios de la nutricién artificial superan los riesgos derivados
de la misma y se mantiene o mejora la calidad de vida del paciente?

INDICACION DE NUTRICION ARTIFICIAL

del tracto gastrointestinal funciona, se puede utilizar con seguridad
y existe tolerancia comprobada a las férmulas enterales?

[ ~o |

NUTRICION PARENTERAL NUTRICION ENTERAL

¢hay disposicién del paciente y/o sus cuidadores
y la financiacion para la atencién domiciliaria?

/ \
B

NUTRICION ARTIFICIAL HOSPITALARIA NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA

9- Aceptacién del tratamiento por el paciente o persona responsable.
10- Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores.
11- Condiciones del domicilio adecuadas:
- Planta fisica y equipamiento: cantidad de ambientes con relacion a los miembros de
la familia, cantidad y localizacion de bafios, espacio para almacenamiento de
insumos, espacio para el dormitorio del paciente, disponibilidad de electricidad,
tipo de enchufes y localizacién, disponibilidad y potabilidad del agua,
disponibilidad de teléfono en el domicilio o cercania a uno.
- Mascotas: cantidad y tipo, habitos familiares con respecto a ésta.
- Composicién familiar, presencia de nifios pequefios, otros integrantes del grupo
familiar que requieran cuidados especiales.
- Localizacién: accesibilidad para el equipo tratante y entrega de insumos,
disponibilidad de servicios de emergencia.
12. Pruebas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de alta debe pro-
barse la tolerancia a la férmula y a la pauta de administracién requerida.
13. Determinar las expectativas del soporte enteral domiciliario: ganancia de peso, calidad
de vida, y posibilidad de situaciones imprevistas.
14. Seleccionar el sistema de administracién mds apropiado a las condiciones del enfer-
mo y capacidad de manejo y consensuar con el paciente y su familia.
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6. FORMULAS

La seleccién del tipo de férmula dependerd de las necesidades fisioldgicas del paciente,
de las patologias asociadas y de su capacidad digestiva y absortiva.

Para acortar los tiempos de infusién, que permitan una mayor libertad al paciente, es
conveniente valorar la utilizacién de férmulas mas densas en calorias (mas de 1 kcal/ml)
siempre que se asegure su tolerancia y el aporte hidrico.

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 se observan el la Tabla 1 y las recomendaciones para cada situacién
clinica se observan en el Algoritmo 2 y Anexo L

Tabla 1. Tipos de fé6rmulas enterales

Férmulas completas:
PARA ADULTOS:
1- POLIMERICAS (proteina intacta)
Normoproteicas:
- isocal6ricas
- hipercaldricas
- con fibra
Hiperproteicas
2- OLIGO Y MONOMERICAS (péptidos 0 aminodcidos libres)
Peptidicas:
- normoproteicas
- hiperproteicas
3- ELEMENTALES (con aminodacidos)
4- ESPECIALES (adaptadas a especiales necesidades metabdlicas)

PEDIATRICAS:
1- POLIMERICA
Con lactosa
- de prematuros
- de inicio
- de continuacién
- antirreflujo
Sin lactosa
- de inicio
- pedidtricas
- en base a proteinas de soja
- suplementos nutricionales
2- OLIGO Y MONOMERICAS
Proteina hidrolizada

3- ELEMENTALES
4- ESPECIALES (adaptadas a especiales necesidades metabdlicas)

Mdédulos (adultos y pedidtricos)

PROTEICOS
Proteina entera
Péptidos
Aminoéacidos
HIDROCARBONADOS
Maltodextrina
Glucosa

LIPIDICOS
MCT (Triglicéridos de cadena media)
VITAMINAS Y MINERALES

Las férmulas para NED deben ser preparadas segiin las NORMAS DE BUENA PRACTICA PARA LA




PREPARACION Y ADMINISTRACION DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL - Rev 2004 y para su
administracién se contemplardn las Normas de Enfermeria para la NE - AANEP. Rev. 2004).

Algoritmo 2.

Seleccion del tipo de férmula enteral
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¢la funcién intestinal estdi compromentida?

FORMULA POLIMERICA FORMULA OLIGOMERICA

¢hay afectacién organica severa

Formula especial

Férmula polimérica

¢hay aumento de requerimientos proteicos?

NO

SI

POLIMERICA NORMOPROTEICA POLIMERICA HIPERPROTEICA

¢hay aumento de los requerimientos caléricos?

———

¢se puede aumentar el volumen administrado?

ST NO

POLIMERICA NORMOCALOR

ICA POLIMERICA HIPERCALORICA
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ANExo |

Tipo de formula recomendada en funcién de la situacion clinica
en que se encuentra el paciente

SITUACION CLINICA

TiPO DE FORMULA

VIAS DE ACCESO

PAUTA DE ADMINISTRACION

Alteraciones de la
deglucién o del transito
que cursan con disfagia
o afagia

Polimérica
normoproteica

Sonda nasogéstrica
u ostomia

Intermitente

MALABSORCION:
intestino corto
diarrea intratable
linfoma etc

Oligo/monomerica ©

Variable algoritmo®

Generalmente
continua

Intolerancia a grasas

Moédulo lipidico

Oral generalmente

Enfermedades
peroxisosomales

Moédulo lipidico

Oral generalmente

Alergia a la proteina de
la leche de vaca

Hidrolizados

Oral generalmente

Pacientes desnutridos
que van a ser
transplantados

o cirugia mayor

Polimérica

Variable algoritmo®

Intermitente

Desnutricién severa
y Enfermedad Crohn-
colitis ulcerosa

Polimérica/
oligomérica @

Variable algoritmo®

Continua al comienzo

Caquexia cancerosa

por enteritis cronica Polimérica/ Continua al comienzo
por radio/quimioterapia oligomérica® Variable algoritmo®

Patologia médica

infecciosa con Polimérica/ Variable algoritmo® Continua
malabsorcién: SIDA oligomérica®

Fibrosis quistica Polimérica/ Variable algoritmo® Continua al comienzo

oligomérica®

Fistulas enterocutdneas

de bajo débito

Polimérica

Variable algoritmo®

Continua

Insuficiencia renal
en pediatria,

que compromete
el crecimiento

Polimérica /
oligomérica especial

Continua al comienzo

(1) dependiendo de la situacién clinica. Se utilizard formula caléricamente densa cuando el paciente presente proble-
mas de ingesta de volumen y una férmula hiperproteica cuando este en situacion de estrés

(2) polimérica siempre que el paciente admita proteina intacta
(3) dependiendo de la duracion del tratamiento vy la preferencia del paciente y del riesgo de brocoaspiracion.




7. ViAS DE ACCESO, PAUTASY METODOS DE ADMINISTRACION

Para la eleccién de la via de acceso se tendra en cuenta la enfermedad de base, la duracién pre-
visible del tratamiento y las necesidades del paciente/familia (Algoritmo 3).

El riesgo de broncoaspiracién puede condicionar la via de acceso y el método

de administracién, optindose en ese caso por infusiones postpildricas.

Siempre que sea posible se utilizari la via oral.

Las sondas nasoentéricas son adecuadas para periodos cortos de tiempo (inferiores a 6
semanas), valorindose para periodos mas prolongados gastrostomias o yeyunostomias.

La gastrostomia percutdnea es una via de eleccién por su facil colocacién, cuidados sen-
cillos y escasas complicaciones.

Algoritmo 3.
Seleccion de la via en NED

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

ST NO
Administracién Administracion
via oral por sonda

\

¢la administracion prevista es menor a 6 semanas?
SI NO
Y Y
- — Ostomias
Sonda nasoentérica Surgen complicaciones

¢hay riesgos de broncoaspiracién?

SI NO

-— T~

Infusién postpilérica Infusién gastrica

¢tolera intermitente?

— |

/NO 11

Continua Intermitente
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8. METODOS DE ADMINISTRACION

El método de administracién de la férmula se ajustara a la necesidad de cada paciente, al
igual que la pauta. Han de considerarse, asimismo, la tolerancia del paciente y su riesgo
de aspiracién.

Los tres métodos principales para infundir la férmula son la bomba de infusién, el goteo
gravitatorio o la jeringa.

Si esté bien indicado el ndmero, volumen y frecuencia de bolos y se tolera, la jeringa es el método
ideal en el domicilio, especialmente si el paciente se la puede autoadministrar.

Aunque teéricamente los adultos pueden tolerar 350 ml de férmula infundidos en 10 minu-
tos (infusién géstrica), la mayoria de los pacientes, especialmente los nifios y los ancianos,
requieren periodos més largos de infusién.

La utilizacién del goteo gravitatorio es til en pacientes que no toleran la administracién por jeringa.
Las bombas de infusién deben indicarse en pacientes que requieran una pauta de infusién
muy precisa, especialmente en niflos pequefios, aquellos con yeyunostomias, con infusiones
continuas o con patologia gastrointestinal.

Como la infusién estd mecdnicamente controlada menor supervisiéon, por lo que deben ser
utilizadas para la infusién nocturna (asegurando una elevacién de la cabecera de la cama al
menos de 30 grados).

Evidentemente, la utilizacién de bombas de infusién, asi como el consumo de bolsas o con-
tenedores especiales y sistemas de infusién, encarece considerablemente el tratamiento y
requiere que el paciente y/o cuidador sepa manejarlas.

La pauta de administracién dependera, evidentemente, del tipo de vida que haga el paciente
y de la tolerancia demostrada, pudiéndose optar por:

- infusién continua durante 24 horas o ciclica sélo durante el dia o la noche;

- infusién intermitente a lo largo del dia, simulando los horarios normales de ingesta.

La administracién nocturna (o que al menos libere 8 horas de actividad diurna) es la preferi-
da por un gran nimero de pacientes, ya que el uso de altos volimenes de infusién durante
ese tiempo puede permitir el aporte completo de la férmula.

En el Anexo II se resume la informacién a considerar para seleccionar la via de acceso, el
método y la pauta de administracion.

9. COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones derivadas de la utilizacién de la nutricién enteral son de
indole mecénica (desplazamientos de las sondas, obstrucciones) o gastrointestinal (diarrea,
estrefiimiento).

La broncoaspiracién es una de las complicaciones que puede revestir mayor trascendencia.

En el Anexo III se recogen las posibles complicaciones que surgen con la administracién de
nutricién enteral, sus causas y la forma de actuar cuando se presentan.

10. CONTRAINDICACIONES

Hay una serie de situaciones en las que estd contraindicado utilizar nutricién enteral:
1- Hemorragia digestiva aguda.

2- Hiperémesis persistente no controlada farmacolégicamente.

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

4- Pancreatitis aguda severa, hemorragica, necrotizante, fase inicial.

5- lleo paralitico.

6- Obstruccién intestinal.

7- Perforacion intestinal.

8- Alteraciones de la motilidad/absorcién que impidan la nutricién enteral.




ANEXo Il

Vias de acceso, pautas y método de administracion

VIA DE ACCESO

METODO Y PAUTA

INDICACIONES

Oral

Gastrica

Sonda nasogdstrica
(< 6 semanas)

Gastrostomia
(> 6 semanas)

Sonda nasoyeyunal
< 6 semanas
Yeyunostomia > 6 semanas

Estémago accesible
Vaciamiento géstrico normal

Jeringa: intermitente

Goteo gravitatorio:
intermitente

Bomba: continua

Bomba: continua

Deglucién conservada tracto
digestivo sano

Estémago accesible

Vaciamiento géstrico normal

De eleccion si hay tolerancia del
paciente a los bolos

Mala tolerancia a los bolos

Mala tolerancia a la pauta
intermitente o administracién
nocturna

Riesgo de brocoaspiraciénretraso de
vaciamiento gastrico

ANEXxo Il

Complicaciones: causas y actuaciones

COMPLICACIONES CAusas ACTUACIONES
MECANICAS
) Inadecuada colocacién de sonda. Comprobar /modificar la colocacién
Erosiones Calibre o flexibilidad inadecuada de la sonda.
de sonda. Utilizar sondas de menor calibre y
flexible.
Aspiracién Posicién inadecuada del paciente. Elevar la cabecera a 30°.
Retencién gastrica. Via transpilérica.
Obstrucciones Mantenimiento inadecuado

Irritacion de piel del ostoma

de la sonda.

Textura no apropiada de los productos.

Pérdida de alimentos o jugos digestivos

Limpiar adecuadamente la sonda.
Evitar grumos.

Medidas higiénicas.
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ANEXO Il - CONTINUACION
Complicaciones: causas y actuaciones

COMPLICACIONES CAUSAS ACTUACIONES

GASTROINTESTINALES

Pasar a administracién continua

Exceso de velocidad R . . .
o disminuir la velocidad de infusion.

i i Temperatura inadecuada de la férmula . .
Molestias abdominales P - Administrar a temperatura ambiente.
Malabsorciéon L .
Eliminar el componente malabsorbido.
Exceso de velocidad Pasar a administracién continua
4 5mi X v Co . . .
Nauseas y vomitos o disminuir la velocidad de infusién.

Exceso de grasas

D Disminuir el aporte graso.
Retencion géstrica

Dietas isoténicas, evaluar proquineticos

Formulas estériles, mejorar la higiene

Contaminacién del preparado o L0
prep Modificar medicacién

Medicacién R
. . . Disminuir fibra
Hipoalbuminemia - . . .
. Pasar a administracién continua o dis-
Exceso de fibra o . N .,
. minuir la velocidad de infusién
Diarrea Inadecuada velocidad . .
; . Reducir osmolaridad
Hiperosmolaridad . .
I . , Eliminar el componente malabsorbido
Malabsorcién o intolerancia a algtin
nutriente.

Temperatura ambiente

Temperatura inadecuada. )
Comprobar colocacién

Sonda rebasa el piloro.

Impactacién de fecalomas Tacto y extraccién
Constipacién Escaso aporte de fibra Dieta rica en fibra

Falta de actividad fisica Deambulacién de ser posible

Medicacién concomitante

Hidratacién inadecuada Incrementar aporte hidrico

INFECCIOSAS
Verificar emplazamiento de la sonda,

Neumonia Por aspiracién replantear la via, tratamiento de la
neumonia.
Otras infecciosas Higiene inadecuada, reutilizacién Auditoria de higiene, no utilizar
del material descartable. contenedores y guias mas de 24 hs.
Inadecuada conservacién de la dieta. Controlar la adecuada conservacién.

11. MONITOREO DEL TRATAMIENTO

El seguimiento debera asegurar la cobertura de las necesidades nutricionales del paciente en caso de
que éstas cambien y resolver los problemas que pudieran producirse durante el tratamiento.

o-El seguimiento debera hacerse hasta que la NED sea suspendida.

o-El programa de seguimiento deberfa incluir visitas a domicilio médicas y de enfermeria,
contactos telefénicos, y visitas al centro de atencién responsable de la indicacién.

o-Este programa deberd individualizarse y coordinarse entre los distintos profesionales
implicados.

o-La frecuencia y la intensidad de la vigilancia dependerdn fundamentalmente de la situacién
clinica del paciente, siendo muy diferente la del paciente impedido que la del que hace una
vida practicamente normal.

o-Es importante que el paciente incluido en NED que esté incapacitado para su autocuidado
cuente con personas que conviva/n con €l y que asuma/n los cuidados bésicos de higiene y de




administracién del tratamiento.

o Se evaluardn 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 diaria aportada de nutricién enteral, ingesta oral, si la hubiese, o estado de hidratacién
y balances hidricos, si fuera necesario.

o Es deseable que el responsable de la indicacién evalie el tratamiento con una frecuencia
minima de tres meses (valoracién del estado nutricional, aporte de nutrientes, valoracién
bioquimica y tolerancia al tratamiento) para modificarlo si fuere necesario.

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

En el Anexo IV se detalla el Monitoreo y pautas de seguimiento de los pacientes con NED.

12. EDUCACION A PACIENTESY 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 practica una
nutricién eficaz, reduciendo al maximo las complicaciones y procurando facilitar en lo posi-
ble la independencia y autosuficiencia de los pacientes.

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- Descripcién de la estructura sanitaria de apoyo

9- Reevaluacion y reentrenamiento periédicos

En el Anexo V se relacionan los principales aspectos del programa de educacién y entre-
namiento para pacientes con NED y para sus cuidadores.

13. INFORMACIONY REGISTRO

La informacién que ha de estar disponible para la realizacién de una correcta indicacién de
NED y seguimiento de los pacientes debe ser, ademds, valida tanto para la aplicacién practi-
ca de la Guia como para permitir su revisién y actualizacién.
Por tanto, la historia clinica deber contener la informacién que se detalla a continuacién.
Identificacién del paciente y del facultativo que indica el tratamiento.
Del diagnéstico
o Patologia y situacion clinica que justifica la indicacién.
o Otras patologias y/o tratamientos concomitantes que condicionen la indicacién.
0 Causa por la que el paciente no puede tomar alimentos de consumo ordinario.
o Informacién clinica de interés:
- funcién gastrointestinal,
- 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.
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o Pauta de administracién y volumen/dia.

o Entrenamiento recibido por el paciente y/o cuidador.

o En caso de suspensién 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 atencién especial en el seguimiento del entrenamiento del paciente
y/o cuidador.

REEVALUACION Y ACTUALIZACION

Se reevaluari el tratamiento nutricional y el método y la pauta de administracién en forma periédica
(al menos mensualmente) para determinar adecuacién global, efectividad y seguridad.

La evaluacién de las necesidades nutricionales del paciente serdn de responsabilidad del médico
que deberd documentar su revisién y evaluacion.

El tratamiento y el método y pauta de administracién debera ser comunicada en sus cambios y
registrarse su implementacién.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO

Antes de interrumpir la nutricién enteral se debera verificar el aporte adecuado de nutrientes por via
oral, deber4 discontinuarse siempre que las condiciones médicas del pacientes asi lo indiquen en espe-
cial las complicaciones mayores del método (ej. Aspiracion).

Deber4 suspenderse cuando el médico juzgue que el paciente ya no se beneficia de la terapia.

La decisién deberi tomar en consideracién la voluntad del paciente y sus cuidadores y conforme a la
ley aplicable.

ANExo IV
Monitoreo y pautas seguimiento de los pacientes

PERIODICIDAD

- Médica: minimo mensual. Ademds cuando surjan complicaciones

- Enfermeria: minimo semanal. Ademas cuando surjan requerimientos no programados (Salida de
sonda, obstruccion, etc).

CONTROLES CLINICOS

- Estado general

- Peso

- Talla (en nifos)

- Signos vitales

- Medicacién concomitante

- Aporte de calorias y proteinas

- Mediciones antropométricas basicas (pliegue del triceps, perimetro braquial)
CONTROLES BIOQUIMICOS (frecuencia a establecer de acuerdo al estado clinico y patologia de base)
- Hemograma

- Hepatograma

- Glucemia

- Colesterol

- Triglicéridos

- Proteinas plasmaticas

- Jonograma

- Creatinina

- Orina Cta




CONTROL DE COMPLICACIONES Y DETECCION DE PROBLEMAS PSICOLOGICOS
- De la férmula

- De la via

- Del método de administracién

REEVALUACION DEL TRATAMIENTO

- Cambios

- Nuevas instrucciones escritas

ANEXO V
EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES

éCudles son los objetivos?

Asegurar una administracion efectiva.

Reducir la morbilidad.

Procurar independencia y autosuficiencia del paciente.

éCémo se debe realizar?

Por personal experto.

Ensefianza escalonada y progresiva.

En las mismas condiciones/circunstancias que tendrd en su casa.
Usando las mismas técnicas que en domicilio.

Teérica (oral y escrita) y practica.

Valoracién de conocimientos al inicio y al final del entrenamiento (al final se
debera demostrar suficiente aprendizaje por el paciente y/o cuidador).
éCudndo se debe realizar?

Antes del traslado del paciente en domicilio.

éA quién va dirigido?

Al paciente.

A familiares/cuidadores.

éPor cudnto tiempo?

Entre dos y cuatro dias.

En sesiones no superiores a una hora.

éCudl es su contenido?

Qué es la NED y sus objetivos.

Via de acceso:

TIPO Y CARACTERISTICAS DE LA VIA.

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

- Material necesario:

— Relacién 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 proceda): como se diluye, a qué temperatura, etc.
=+ Condiciones de conservaciéon, almacenamiento y manipulacién (temperatura, caducidad, medi-

das higiénicas, etc.).

= Deteccion de posibles alteraciones del preparado.

- Método de administracion:

= Posicion del paciente durante y después de la administracion.

= Segin el material y la via, cémo administrar el preparado.

=+ Co6mo dosificar el producto.

—= Hora, frecuencia y tiempo de duracién de la administracién.

=+ Medidas de higiene (antes, durante y después de la administracion).
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- Otros aspectos importantes:

— Controles personales: peso, temperatura, diuresis y deposiciones.

=+ Otro tipo de controles: si es necesario que realice alguna determinacién en casa, se le hard com-
prender la importancia de efectuar el control y la forma més adecuada de llevarlo a cabo.

- Posibles complicaciones, forma de deteccion 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 médico y el/ la enfermera
y/o nutricionista).
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NORMAS DE BUENA PRACTICA CLINICA
DE NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

ACTUALIZACION 2004

Mediante la actualizaciéon de esta Guia se pretende dar lineas claras de actuacién, consen-
suadas entre los expertos, que permitan llevara cabo, de una forma racional, las indicaciones
de nutricién parenteral domiciliaria (NPD), la eleccién de la formulacién mas adecuada a cada
situacién clinica, los controles y medidas a adoptar en caso de aparecer complicaciones, el
seguimiento del tratamiento y la educacién que han de recibir el paciente y sus cuidadores
para un uso adecuado de la NP en el domicilio.

Resena de la situacién actual de la NPD:

Al analizar la situacién de la NPD en nuestro pais cabe destacar:

- La NPD se encuentra incluida entre las prestaciones reguladas por el PMO pero no se clar-
ifica especificamente su alcance.

- La falta de clarificacién ha originado diferencias en la regulacién de esta prestacién en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud, lo que ha dado lugar a desigualdades en el acceso de
los pacientes a esta prestacién y en su contenido.

- Surge de las comparaciones con otros paises la existencia de un ntmero relativamente
pequeiio de pacientes con nutricién parenteral domiciliaria en Argentina, y ademads se aprecia
una amplia variabilidad tanto en las pautas de manejo de la préctica como en los criterios de
indicacién.

- Intervienen en el seguimiento de los pacientes diferentes profesionales (médicos, nutricionistas, far-
macéuticos, enfermeros, etc.), cuyas funciones son precisas de coordinar y reglamentar.

- En ocasiones se aprecia una falta de racionalidad en la distribucién de recursos, pues se vienen
proporcionando productos sin clara utilidad terapéutica para algunas patologias, en detrimento
de otros para los que existen evidencias cientificas sobre su eficacia.

- Se trata de una prestacién de un impacto econémico apreciable.

A la vista de esta situacién, el Grupo de Trabajo designado por la Comisién Directiva de
AANEDR, constituido por expertos en este tema quienes abordaron simultineamente dos lineas
de trabajo:

1) Una reguladora o normativa: la publicacién y el posterior control de la aplicacién de
las normas de trabajo, donde se especifica las indicaciones y el manejo de la NPD,
ademds de la acreditacién de equipos de profesionales especializados responsables de la
supervisién de la NPD.

2) Otra cientifica: la actualizacién de una Guia de prictica clinica que ayude a garantizar la
correcta indicacién y el manejo adecuado de los pacientes con NPD. Asimismo, esta guia pre-
tende proporcionar una informacién cientificamente avalada, consensuando conclusiones ter-
apéuticas y ser un instrumento docente y de transmisién de experiencias y formas de hacer.
De esta manera nuestra Asociacién cumple con uno de sus mandatos: el de garantizar la calidad
de atencién del paciente con nutricién artificial, optimizando los recursos disponibles y mini-
mizando los riesgos /complicaciones relacionados con dicha prictica.

INTRODUCCION

La alimentaci6n es imprescindible para mantener la vida y la salud en el organismo humano. Los
trastornos de la deglucién, transito, digestion, absorcién o metabolismo pueden originar desnu-
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tricién, situacion en la que el organismo es incapaz de mantener las funciones vitales, pierde
capacidad de defensa frente a agresiones -como la infeccién, se alteran los mecanismos de
cicatrizacion y reposiciéon de tejidos lesionados y presenta menor tolerancia y respuesta a
tratamientos coadyuvantes. Cuando se dan estas circunstancias y no es posible utilizar ali-
mentos de consumo ordinario, ni en su forma natural ni adecuadamente preparados o manip-
ulados, la nutricién artificial tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo, apor-
tando los nutrientes precisos de forma cuantitativa y cualitativa. Las dos modalidades de nutri-
cién artificial son la enteral (aporte de nutrientes por via digestiva) y la parenteral (aporte de
nutrientes por via venosa).

La nutricién parenteral puede ser segura y efectiva en la restauracién y/o el mantenimiento del
estado nutricional en pacientes que no pueden o no toleran la ingesta de alimentos por via oral
o enteral. 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 de la
nutricién parenteral y el avance tecnoldgico que permite una administracion efectiva y segura
de las férmulas disefiadas para tal fin. Sin embargo, la nutricién parenteral no deja de ser com-
pleja y su uso inadecuado puede asociarse a complicaciones severas, comprometiendo la vida
del paciente. Dichas complicaciones pueden ser minimizadas seleccionando adecuadamente a
los pacientes y supervisando el programa de nutricién parenteral con un equipo de profesion-
ales especializados en la practica.

Una vez que la enfermedad de base se encuentra estabilizada, no es necesario que un paciente
permanezca hospitalizado s6lo para recibir el tratamiento nutricional. En estos casos, la NPD
permite al paciente permanecer en su entorno socio-familiar, con una mejorfa en su calidad
de vida, con similares garantias de seguridad y eficacia, disminuyendo los costos, siempre que
se programe adecuadamente en el marco de una normativa de trabajo definida y consensua-
da, llevada a cabo por un equipo especializado.

OBJETIVOS

Mediante esta Guia se pretende:

1) Unificar criterios y conceptos sobre indicacion, tratamiento y seguimiento de los pacientes
que reciben NPD.

2) Contribuir al éxito de los tratamientos de NPD: cuidadosa seleccién de pacientes, ade-
cuacién de las férmulas y las pautas de administracién a las caracteristicas de cada paciente y
un entrenamiento eficaz antes de su traslado al domicilio.

3) Dotar de elementos necesarios para una adecuada auditoria

|. TERMINOLOGIA

NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA: €s la provisién de nutrientes por via endovenosa con el
fin de evitar o corregir la desnutricién de los pacientes atendidos en su domicilio.

NUTRICION PARENTERAL CENTRAL: es la nutricién parenteral infundida dentro de una vena de
grueso calibre, generalmente, la vena cava superior.

NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA: €s la nutricién parenteral infundida dentro de una vena
periférica, generalmente ubicada en el brazo o antebrazo.

MezcLa: es el resultado de la combinacién de 2 6 mas fluidos.

MEZCLA COMPLETA DE NUTRIENTES: €s una formulacién parenteral que contiene hidratos de car-
bono, lipidos, aminoacidos, vitaminas, minerales, elementos traza, agua, y otros aditivos en
un tnico contenedor.

FORMULACION PARENTERAL: estd constituidos por una mezcla definida de macro y micronu-




trientes que se administran por via endovenosa.

Acceso vascuLAr: catéter colocado directamente dentro del sistema venoso para la infusién
de la nutricién parenteral.

MACRONUTRIENTES: Nutrientes presentes en el organismo y requeridos en gran cantidad (ejem-
plo: hidratos de carbono, lipidos, proteinas).

MICRONUTRIENTES: nutrientes presentes y requeridos en el organismo en cantidades pequefias
(ejemplo: vitaminas, elementos traza).

NuTRIENTES: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales, elementos
traza y agua.

NuTricION: es la suma de los procesos por los cuales se toman y utilizan los nutrientes.
EVALUACION NUTRICIONAL: es una comprensible evaluacién para definir el estado nutricional,
incluyendo la historia clinica, la historia dietética, el examen fisico, las mediciones
antropométricas y los datos de laboratorio.

RIESGO NUTRICIONAL (apuLTos): un adulto es considerado en riesgo nutricional si presenta: Una
situacién actual o potencial para el desarrollo de desnutricién

- Pérdida de peso involuntaria > al 10% de su peso habitual en 6 meses 6 > al 5% de su peso
habitual en 1 mes.

- Un peso del 20% arriba 6 debajo de su peso ideal.

Presencia de enfermedad crénica, o aumento de los requerimientos metabdlicos.

- Alteracién en la dieta o dietas inadecuadas (recibiendo nutricién parenteral total o nutricién
enteral, cirugia reciente, enfermedad o trauma).

- Ingesta inadecuada de alimentos o productos nutricionales (imposibilidad de ingesta o absor-
cién inadecuada) por més de 7 dias.

RIESGO NUTRICIONAL (PEDIATRICO): neonatos, infantes y nifios se consideran en riesgo nutri-
cional si presentan:

- Un muy bajo o bajo peso al nacer en ausencia de enfermedad gastrointestinal, pulmonar o
desérdenes cardiacos.

- Peso al nacer < de 2 desvios estindar por debajo de la media (aproximadamente percentilo
3) para edad gestacional sobre curvas de peso fetal.

- Una pérdida de peso aguda del 10% o mas.

- Una relacién peso /talla menor del percentilo 10 o mayor del percentilo 90.

- Incremento de los requerimientos metabdlicos.

- Imposibilidad para la ingesta o la tolerancia oral de los alimentos. Inadecuada provisién o tol-
erancia a los nutrientes.

- Inadecuada ganancia de peso o un significativo descenso en un percentilo de crec-
imiento individual.

SOPORTE NUTRICIONAL: provisién de nutrientes y de cualquier agente terapéutico adyuvante a
pacientes por via oral o a través de la administracién en estémago, intestino o mediante la
infusién endovenosa con el propésito de mejorar o mantener el estado nutricional del paciente.
ALIMENTACION TRANSICIONAL: progresion de un modo de alimentacién a otro mientras continu-
amente se administra los nutrientes requeridos.

BUEN ESTADO NUTRICIONAL: es aquella situacién en la que la composicién y funcién de los com-
partimentos corporales estin respetados garantizando el buen estado de salud.

DESNUTRICION: trastorno de la composicion corporal, consecutivo a una incorporacién insufi-
ciente de nutrientes, alteracién de la absorcién, o metabolismo de los mismos, que se traduce
frecuentemente por disminucién del compartimiento graso, que interfiere con la respuesta nor-
mal del huésped frente a la enfermedad y el tratamiento. Se detecta clinicamente mediante
pruebas antropométricas y bioquimicas.

DESNUTRICION sEvera: estado patoldgico en el que el IMC (indice de Masa Corporal) es infe-
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rior a 16, o el peso respecto al ideal es menor que el 75 % y/o la albtimina inferior a 2,5 gr./
dl. Se consideran excepciones a estos criterios las personas previamente obesas que realizaron
terapia nutricional para descenso de peso y aquellas cuyas cifras de albtimina estin por deba-
jo de los valores indicados a causa de patologias no relacionadas con el estado nutricional.
Para adolescentes (10 a 18 afios), se utiliza como parametro e indice de masa corporal (IMC)
= Peso/Tallaz (Kg /m?).

DesNuTRICION severa: IMC < Percentilo 5 para edad y sexo.

En nifios kwashiorkor > 60 % de peso para la edad, marasmo/kwashiorkor < 60 % de
peso edad, marasmo < 3 desvios estindar peso /talla. La forma edematosa en nifios y
adultos se considera grave.

2.Terminologia utilizada en Nutriciéon domiciliaria:

- ORGANIZACION DE CUIDADOS NUTRICIONALES DOMICILIARIOS: Organizacion que provee Servicios,
equipamiento, o productos a los pacientes que requieren soporte nutricional domiciliario bajo
la direccién de un proveedor.

- MEDICO DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL poMmiciLiario: médico con experiencia en soporte nutri-
cional quién es el responsable de los aspectos médicos del cuidado del paciente en el domicilio.
- PLAN DE TRaTAMIENTO: Ordenes establecidas y firmadas por el médico con la prescripcion de los
cuidados del paciente (ejemplo: nutrientes, medicaciones, actividad, cuidados de los accesos, etc.)
- TERAPIA NUTRICIONAL DOMICILIARIA: terapia nutricional realizada en el domicilio.

3. ORGANIZACION

- El plan de cuidados nutricional es interdisciplinario y debe ser desarrollado en colaboracién con
el médico de cabecera, la organizacién de cuidados nutricionales domiciliarios (OCND) y el o los
médicos de seguimiento nutricional domiciliario (MSND). El rol de cada uno de ellos esti clara-
mente definido y las responsabilidades son designadas.

- El MSND ser4 primariamente el responsable de los cuidados nutricionales del paciente y actu-
ara en colaboracion con el/la enfermero/a, dietista/nutricionista, farmacéuticos y otros profesion-
ales de la salud que se requieran.

- El soporte nutricional parenteral debera ser iniciado, modificado, supervisado, evaluado y coor-
dinado entre el médico de cabecera, la OCND y el MSND.

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

- Los pacientes y sus cuidadores deben tener acceso a la OCND las 24 horas.

- La OCND inicia y mantiene un archivo de cada paciente que reciba nutriciéon parenteral.

- El tratamiento parenteral domiciliario y el plan de cuidados debe ser revisado, evaluado y actu-
alizado por el médico de cabecera, la OCND y el MSND para determinar en conjunto la eficacia
y seguridad del tratamiento y plan de cuidados.

- El soporte nutricional es de alto riesgo, propenso a problemas, con tratamientos de alto volumen y
deben ser respondidos dentro del desempefio de la organizaciéon mejorando las actividades.

4.INDICACION DE NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

El paciente candidato a NPD debera someterse a un estudio inicial cuyo contenido se describe
en el Anexo L.
En el Algoritmo 1 se recogen los criterios de inclusién de pacientes en NP
A continuacién se detallan situaciones clinicas que requieren NP:
1. Pacientes donde la NP debe formar parte del cuidado rutinario:
1.1- Pacientes con imposibilidad de absorcién de nutrientes a través del tracto gastrointestinal:
1.1.1 Resecci6n intestinal masiva del intestino delgado (Sindrome de intestino corto)
1.1.2 Enfermedad inflamatoria del intestino delgado
1.1.3 Enteritis por radiacién
1.1.4 Pacientes con vomitos intratables




1.1.5 Insuficiencia vascular crénica intestinal

1.1.6 Enfermedad de la mucosa (atrofia microvellositaria, diarrea autoinmune)
1.2- Pacientes con desnutricién severa con tracto gastrointestinal no funcionante
1.3- Pacientes con hipercatabolismo / hipermetabolismo severo con o sin malnutricién, con
imposibilidad de uso del tracto gastrointestinal.

2. Pacientes donde la NP puede ser de utilidad:

2.1- Trastornos de la motilidad intestinal: pseudobstruccién crénica intestinal,
enfermedad de Hirschprung extendida.

2.2- Fistulas enterocutdneas

2.3- Enfermedad inflamatoria intestinal

2.4- Hiprémesis gravidica

2.5- Pacientes con desnutricién moderada que requieran una intervencién quirdrgica o
tratamientos intensivos. Obstrucciéon del intestino delgado por adherencias (situacién
transitoria hasta la cirugia).

5. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN PROGRAMAS DE NUTRICION
PARENTERAL DOMICILIARIA

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

1- Que el cuadro clinico del paciente correspondiera a alguna de las situaciones clinicas enu-
meradas en el Punto 4.

2- Demostrar la imposibilidad de cubrir las necesidades nutricionales del paciente con ali-
mentos de consumo ordinario o con nutricién enteral, porque no tolera por sintomas diges-
tivos; o lo tolera pero es insuficiente para cubrir los requerimientos aumentados.

3- Asegurar que mediante la NPD 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 proceso que
amenace su vida.

4- La indicacién de NPD se basara en criterios clinicos y no sociales.

5- Asegurar que los beneficios de la NPD superen los riesgos.

6- Realizar una valoracién peridédica del tratamiento.

7- El estado clinico del paciente sera el apropiado para permitir su traslado al domicilio.

8- Su enfermedad de base debera estar estabilizada.

9- Deberi existir un acuerdo respecto a la aceptacion del tratamiento por parte del paciente o
persona responsable.

10- El entrenamiento del paciente y/o sus cuidadores debe ser éptimo.

11- Las condiciones del domicilio deben ser adecuadas.

- Planta fisica y equipamiento: cantidad de ambientes con relacién a los miembros de la famil-
ia, cantidad y localizacién de bafios, espacio para almacenamiento de insumos, espacio para el
dormitorio del paciente, disponibilidad de electricidad, tipo de enchufes y localizacién, disponi-
bilidad y potabilidad del agua, disponibilidad de teléfono en el domicilio o cercanfa a uno.

- Mascotas: cantidad y tipo, habitos familiares con respecto a esta.

- Composicién familiar, presencia de nifios pequeiios, otros integrantes del grupo familiar que
requieran cuidados especiales.

- Localizacion: accesibilidad para el equipo tratante y entrega de insumos, disponibilidad de
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servicios de emergencia.

12- Las pruebas de tolerancia deben realizarse antes de que el paciente sea dado de alta: debe pro-
barse la tolerancia a la férmula y a la pauta de administracién requerida (ejemplo: ciclizacién).
13- Que el paciente tenga un acceso venoso permeable, bien fijado y libre de infeccién.

6. IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

- La implementacién de la NPD debe comenzar luego de la evaluacion del paciente (item 4 y 5
de Indicaciones de NPD y criterios de inclusion) y del desarrollo del plan nutricional.

- La prescripcién médica (u orden médica) que indique la NP debe ser realizada por escrito por
profesional médico competente.

- Para la eleccién de la via de acceso se tendrd en cuenta la enfermedad de base, la duracién pre-
visible del tratamiento y las necesidades del paciente teniendo en cuenta el uso apropiado en el
domicilio y minimizando los riesgos. Generalmente en la NPD se utilizan catéteres centrales,
siliconados y tunelizados o catéteres subcutineos (tipo Port). Dichos catéteres pueden ser de
uno o varios limenes y su uso serd exclusivo para la administracién de la NP

- Deben establecerse protocolos de cuidados rutinarios de los accesos vasculares. ("Normas de
Enfermeria para la NP" - AANEP. Rev 2004) .

- Las formulaciones de NP deben ser preparadas en forma segura y efectiva tal como ha sido
prescripta y utilizando técnicas asépticas asegurando la compatibilidad en los preparados y la
estabilidad de acuerdo con las Normas de la preparacion de Mezclas de Nutricion Parenteral
Extemporinea. (MNPE). Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Meédica ESPECIALIDADES MEDICINALES Disposiciéon 2592/2003.

- Todas las formulaciones parenterales deben ser examinadas visualmente previo a la conexién,
para asegurar que los datos escritos en el rétulo sean los correctos (nombre del paciente, fecha,
composicion, volumen, etc.) y para detectar posibles precipitaciones, separacién de las fases,
desarrollo de particulas contaminantes, etc.

- Todas las formulaciones parenterales deben administrarse a través de un filtro de 0,2 micras
cuando no contenga lipidos en su composicién y de 1,2 micras a 5,0 micras cuando se utilicen
mezclas completas. Alternativamente, filtros de 1,2 micras deben ser utilizados para todas las
formulaciones parenterales.

- Las formulaciones deben ser almacenadas a 4°C (en la heladera) y entibiadas a temperatura
ambiente antes de su infusién.

- Durante el transporte de las formulaciones desde la farmacia al domicilio del paciente
debe asegurarse el mantenimiento de las mismas condiciones de temperatura descripta
para el almacenamiento.

- No se podra agregar ningiin aditivo a las formulaciones parenterales una vez finalizadas. Todo
aditivo agregado a la formulacién debe ser realizado y supervisada por el farmacéutico previa
confirmacién de que es estable, seguro y compatible con todos los demas componentes de la
mezcla. (Ejemplo: incompatibilidad calcio-fésforo).

- La conexién y desconexién de las bolsas de NP y los cuidados rutinarios del catéter
endovenoso se realizaran segin las normas de prevencién de infecciones las cuales se describe
en las ("Normas de Enfermerfa para la NP" - AANEP. Rev 2004).

- La administracién de las formulaciones parenterales debe realizarse mediante el uso de una
bomba de infusién, cuya limpieza, mantenimiento y control deberdn estar protocolizados.




("Normas de Enfermeria para la NP" - AANEP. Rev 2004)

- Los métodos de infusién de la NPD pueden ser: continuo, durante las 24 horas o cicli-
co, durante 12 horas en promedio, habitualmente nocturnas. El método de adminis-
tracién de la férmula se ajustara a las necesidades de cada paciente. Han de consider-
arse en primer lugar, la tolerancia del paciente a la infusién de los nutrientes y al vol-
umen hidrico y luego, adecuarlo a los horarios preferidos por él y su familia. El incre-
mento de la velocidad 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 administracién
de la férmula deberdn estar correctamente 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.

- Antes de realizar la conexién se debe verificar la fecha de vencimiento de la bolsa.

7. MONITOREO

El monitoreo deberd asegurar la adecuacién de la formulacién a las necesidades nutricionales
del paciente en caso de que éstas cambien y la resolucién de los problemas que pudieran pro-
ducirse durante el tratamiento.

- El proceso de monitoreo debe asegurar que los objetivos nutricionales son logrados;
asi mismo, intentard reducir los riesgos de complicaciones relacionadas al soporte
nutricional. El seguimiento deberad hacerse hasta que la NPD sea suspendida.

- El programa de seguimiento deberia incluir visitas a domicilio, contactos telefénicos,
correspondencia y visitas al centro de atencién o a la unidad responsable de la indicacién.
Este programa deberd individualizarse y coordinarse entre los distintos profesionales
intervinientes en el seguimiento del paciente.

- La frecuencia y la intensidad de la vigilancia dependerdn fundamentalmente de la
situacion clinica del paciente. El programa de monitoreo debera aclararse por escrito den-
tro del plan de cuidados. Es importante que el paciente y/o la familia incluidos en NPD
que estén incapacitados para el auto cuidado cuenten con personal que conviva/n con él
y que asuma/n los cuidados basicos de higiene y de administracién del tratamiento.

Se deberad evaluar diariamente los siguientes parimetros:

- Aportes hidricos

- Pérdidas de fluidos

- Diuresis

- Signos vitales (tension 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

En pacientes con NPD SE DEBE evaluar el tratamiento con una frecuencia minima mensual que
incluya:

- Evaluacién del estado nutricional (peso, antropometria, pliegues cutineos)

- Evaluacién del aporte de nutrientes

- Anélisis 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 nutricién parenteral y materiales descartables
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- Aspectos psicosociales

* Dentro de los pardmetros bioquimicos se debera incluir:

- Recuento de glébulos rojos

- Recuento de glébulos blancos

- Glucosa sérica

- Urea plasmatica

- Creatinina plasmitica

- Electrolitos séricos

- Calcemia

- Fosfatemia

- Magnesemia

- Tests de funcién hepitica

- Triglicéridos plasmaticos

- Proteinas séricas

- Nitrégeno urinario

Otras determinaciones del laboratorio dependeran de la situacién clinica del paciente y/ o de la
presencia de enfermedades concomitantes.

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

8.EDUCACION A PACIENTESY CUIDADORES

Una vez establecida la necesidad de NPD, es preciso llevar a cabo un riguroso programa de edu-
cacion y entrenamiento a los pacientes y/o cuidadores que permita poner en practica una nutri-
cién eficaz, reduciendo al minimo las complicaciones. En el Anexo II se detalla un modelo de
entrenamiento.
El programa debe comprender aspectos tales como:

Conocimiento del motivo de la indicacién

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 complicaciones

Descripcién de la estructura sanitaria de apoyo

Reevaluacion y reentrenamiento periédicos

9. RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién que ha de estar disponible para la realizacién de una correcta indicaciéon de NPD
y seguimiento de los pacientes debe ser, ademds, vélida tanto para la aplicacién practica de la
Guia como para permitir su revisién y actualizacion.

Por tanto, la historia clinica debera contener la informacién sefialada en cada uno de los items
que se detallan a continuacién:

Identificacion del paciente y del facultativo que indica el tratamiento.

Enfermedad de base:
Patologia y situacién clinica que justifica la indicacién.

Otras patologias y/ o tratamientos concomitantes que condicionen la indicacién.




Causa por la que el paciente no puede tomar alimentos de consumo ordinario.
Informacién clinica de interés: funcién gastrointestinal; evaluacién nutricional

paciente (con datos antropométricos y analiticos)
Del tratamiento:

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

Revisiones del plan de cuidados nutricionales (aclarar periodicidad prevista).
Formulacién parenteral: volumen, macro y micro nutrientes: electrolitos, oligoele
mentos, elementos traza y vitaminas. Aditivos: nombre y dosis.

Via de acceso: fecha de colocacién, ubicacién, caracteristicas (material, marca, niimero
de lamenes, calibre, longitud).

Método de infusién: horarios, velocidad de infusién en escalones y meseta

Pauta de administracién y volumen /dia.

Entrenamiento recibido por el paciente y/o cuidador.

En caso de suspensién del tratamiento: fecha y motivo.
Del Monitoreo:

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

Complicaciones relevantes del tratamiento

Aspectos que requieren atencién especial en el seguimiento del entrenamiento del

paciente y/o cuidador.
10. FINALIZACION DE LA TERAPIA

- La finalizacién de la NP se determinara cuando el paciente demuestre la posibilidad de tolerar
y absorber adecuadamente los nutrientes por via oral y/ o enteral. Durante la transicién hacia la
nutricién enteral u oral la NP deberd mantenerse hasta que se alcancen los objetivos nutri-
cionales por las otras vias. La transicién debe hacerse en forma escalonada. Se debe mantener el
catéter permeable (cerrado con "lock" de heparina) mientras se prueba tolerancia.
- La NPD puede ser suspendida o discontinuada cuando:
Lo indique la severidad o la magnitud de las complicaciones asociadas (ejemplo: infec
ciones asociadas al catéter venoso).
Cuando por algin motivo, el paciente y sus cuidadores se nieguen continuar con
la terapéutica indicada.
Cuando el paciente requiere internacién hospitalaria. (puede o no continuar con la NP
en el hospital, segin la situacién).

11.EVALUACION Y ACTUALIZACION DE LAS GUIAS

La evaluacién de esta Guia deberia permitir, por un lado, valorar la eficacia de su aplicacién vy,
por otro, detectar aquellos aspectos que sea conveniente actualizar y modificar para adaptarla
a los continuos avances que viene experimentando la medicina y, en concreto, las técnicas de
nutricién.

Esta evaluacién no se plantea, en principio, como una comparacién con estindares, ya que no
se dispone, por el momento, de la informacién necesaria para definirlos, por lo que se debera
seguir avanzando en esta linea de trabajo.
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Algoritmo 1. Indicacién del soporte nutricional

del paciente estd desnutrido o en riesgo de desnutricién. Es incapaz de cubrir
sus requerimientos nutricionales con la ingesta de alimentos de consumo ordinario?

|
S

¢los beneficios del SN artificial superan los riesgos derivados
de la misma y se mantiene o mejora la calidad de vida del paciente?

INDICACION DE SN ARTIFICIAL ‘|

Tracto Gastrointestinal funcionante? Se puede utilizar con seguridad
y existe tolerancia y absorcién comprobada a las férmulas enterales?

SI

NUTRICION PARENTERAL NUTRICION ENTERAL

Hay disposicién del paciente y/o sus cuidadores
y financiacién para la atencién domiciliaria?

/

NO SI

NP HOSPITALARIA NP DOMICILIARIA

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

Informacién que debe estar disponible para el estudio inicial de los pacientes candidatos a
recibir NPD.

Anamnesis

o Datos personales

0 Diagndstico

O Historia clinica actualizada

o Antecedentes de su enfermedad de base
o Otros antecedentes patoldgicos

o Tratamientos actuales

o Especificar funcién gastrointestinal




o Especificar cantidad y tipo de alimentos que ingiere por via oral (recuento calérico)
o Especificar pérdida de fluidos (sitio y cantidad)

Antropometria

o Peso (Kg, percentilos)

0 Talla (cm, percentilos)

o Indice de masa corporal

o Pliegue tricipital*

o Circunferencia del brazo*

o Circunferencia muscular del brazo*
"Opcionales

Datos analiticos

0 Bioquimica basica
o Hemograma

o Albimina

Cdlculo de los requerimientos

0 Requerimientos hidricos

0 Requerimientos caléricos (especificar el grado de actividad fisica)
o Requerimientos proteicos

0 Requerimientos de electrolitos, oligoelementos y vitaminas

AnNExo Il
Educacion a pacientes y cuidadores

1) éCudles son los objetivos?
Asegurar una administracién efectiva.
Reducir la morbilidad.

Procurar independencia y autosuficiencia del paciente.

2) éCémo se debe realizar?

Por personal experto.

Ensefanza escalonada y progresiva.

En las mismas condiciones /circunstancias que tendra en su casa.

Usando las mismas técnicas que a domicilio.

Tebrica (oral y escrita) y practica.

Valoracién de conocimientos al inicio y al final del entrenamiento (al final se
debera demostrar suficiente aprendizaje por el paciente y /o cuidador.

3) éCudndo se debe realizar?

Antes del traslado del paciente a su domicilio.

4) éA quién va dirigido?

Al paciente.

A familiares /cuidadores.

§) éPor cudnto tiempos

Entre cuatro y seis dias.

En sesiones no superiores a una hora.

6) éCudl es su contenido?

Qué es la NPD vy sus objetivos.

CATETER ENDOVENOSO: tipo y caracteristicas, cuidados.

MATERIALES NECESARIOS: demostracion detallada de todo el material que va a necesitar para
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la administracién de la NPD, con la explicacién de su utilizacién, condiciones de conser-
vacién, almacenamiento y manipulacién. Deteccién de posibles alteraciones del material y
circunstancias de recambio.

FORMULA PRESCRIPTA: bolsas y caracteristicas fundamentales (con y sin lipidos), volumen
total. Condiciones de conservacién, almacenamiento y manipulacién (temperatura, caduci-
dad, medidas higiénicas, etc. Deteccién de posibles alteraciones del preparado.

Métopo pe apminisTRaciON: velocidad de infusién de cada escalén y de la meseta. Hora de
inicio, finalizacién y tiempo de duracién de la administracion.

Mepipas DE HiGiene (antes, durante y después de la administracion.

OTROS ASPECTOS IMPORTANTES: controles de peso, temperatura, 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 interpretacién del resultado y la forma maés ade-
cuada de llevarlo a cabo.

- 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).
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Congresos, Cursos y eventos

2005

X CONGRESO DE LA FEDERACION

LATINOAMERICANA DE NUTRICION

PARENTERAL Y ENTERAL,
CLINICA Y METABOLISMO

- FELANPE -

del 6 al 9 de noviembre de 2005
Montevideo - Uruguay
Organiza:

Sociedad Uruguaya de Nutricién
- SUNUT -

Co-Organizan:

Asociacién Argentina de Nutricién
Entral y Parenteral

- AANEP -

Sociedad Brasilera de Nutricién
Parenteral y Enteral

- SBENPE -

Sociedad Paraguaya de Nutricién
- SPN -

XIIT CONGRESO ARGENTINO DE
HEPATOLOGIA

10 al 13 de junio de 2005
Sheraton Buenos Aires Hotel

& Convention Center

CLINICAL NUTRITION WEEK 2005
American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition

- ASPEN -

Orlando

30 enero al 2 febrero

Congresos y Eventos afio 2005 de la SAP

6TAS JORNADAS NACIONALES DE MEDICOS
RESIDENTES, PEDIATRAS JOVENES Y MEDICOS
EN FORMACION EN PEDIATRIA

Jueves 31 de marzo, Viernes 1 y Sédbado 2 de
abril de 2005

Sede: Centro de Docencia y Capacitacién
Pediitrica "Dr. Carlos A. Gianantonio" -
Ciudad de Buenos Aires

5TO CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIAS
Y CUIDADOS CRITICOS EN PEDIATRIA
Miércoles 25, Jueves 26, Viernes 27 y
Sabado 28 de Mayo de 2005

Sede: Casinos del Litoral - Ciudad de
Corrientes

7MO ENCUENTRO NACIONAL DE INVESTIGACION
PEDIATRICA

Viernes 3 y Sabado 4 de Junio de 2005

Sede: Centro de Docencia y Capacitacién
Pediatrica "Dr. Carlos A. Gianantonio"
Ciudad de Buenos Aires

V SIMPOSIO ARGENTINO DE LACTANCIA MATERNA
Jueves 25, Viernes 26 y Sdbado 27 de Agosto
de 2005

Sede: Centro de Docencia y Capacitacién
Pediitrica "Dr. Carlos A. Gianantonio"
Ciudad de Buenos Aires

3ER CONGRESO ARGENTINO DE
GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA Y
NUTRICION PEDIATRICA

Miércoles 21, Jueves 22, Viernes 23 y
Sidbado 24 de Setiembre de 2005
Sede: Salta
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9TH CONGRESS OF THE WORLD FEDERATION
OF SOCIETIES OF INTENSIVE
AND CRITICAL CARE MEDICINE

INTERNATIONAL MEETING OF THE WORLD FEDERATION
OF PEDIATRIC AND INTENSIVE AND CRITICAL CARE SOCIETIES

> et
G

INTERNATIONAL MEETING OF THE WORLD FEDERATION
“ ) OF CRITICAL CARE NURSES

- :((:_g-;

AucgusT 27 1O 31,2005
SHERATON HOTEL AND CONVENTION CENTER

BUENOS AIRES - ARGENTINA

XV CONGRESO ARGENTINO DE NUTRICION
ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD ARGENTINA DE NUTRICION
22 AL 25 DE ocTUBRE DE 2005

MAR DEL PLATA

9° CONGRESO ARGENTINO DE GRADUADOS EN NUTRICION
Il AL 14 DE MAYO DE 2005
CORDOBA - ARGETINA - SHERATON CORrRDOBA HOTEL



X1l CONGRESO ARGENTINO IV DEL CONO SUR
DE SOPORTE NUTRICIONALY METABOLISMO

5,6,7 DE JuNio 2005
SHERATON BUENOS AIRES HOTEL & CONVENTION CENTER

ASOCIACION ARGENTINA DE HOTEL SHERATON & CONVENTION CENTER
NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL San Martin 1225/1257
Lavalle 3643 3°" F" Secretaria: ACATENA Meeting Planners
Tel.: 54-11 -4864 2804 tel/fax: (54-11) 4794-4648 / 4799-3098
E-mail: aanep@speedy.com.ar E-mail: acatenamp@fibertel.com.ar

Buenos Aires - Argentina

COMITE ORGANIZADOR COMITE CIENTIFICO
Presidente Director del programa cientifico
Dra. Claudia Kecskes Dr. Mario Perman
Vice-presidente Direcci6n del area de farmacia
Dra. Adriana Crivelli Farm. Mariela Sudrez Farm. Sergio Salinas
Secretarios Direccién area nutricionistas
Dr. Gustavo Kliger - Dr. Eduardo Ferraresi Lic. Marfa Elisa Guidoni Lic. Roxana Guida
Tesorera Direccién area enfermeria
Dra. Adriana Ferniandez Lic. Enf. Silvia Ilari
Prensa y difusion Direccién area pediatria y neonatologia
Dr. Edgardo Menéndez Dr. Horacio Gonzélez Dra. Adriana Fernidndez

Direccién area médica
Dra. Claudia Kecskes

COMITE DE SELECCION DE TRABAJOS CIENTIFICOS Y COMENTARIOS DE POSTERS
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TEMAS PRINCIPALES

Area Farmacia: atencién farmacéutica en el soporte nutricional: informacién al paciente y al
equipo de salud. Programas de garantia de calidad. Peroxidacién lipidica. Fosfatos orgénicos.
Elementos traza: requerimientos nutricionales. Presencia de aluminio en soluciones parenterales.
Contaminacién microbioldgica de la nutricién parenteral. Rol y funciones del farmacéutico en
la nutricién enteral. Interacciones farmacolégicas. Bolsas parenterales estables.

Area Nutricionistas: Sindrome de Realimentacién. Micronutrientes: requerimientos y en
la nutricién enteral. Pre y probidticos. Fibra: fuente y funciones. Formulaciones: Anélisis
y descripcién de las férmulas- Lactarios. Férmulas utilizadas en pediatria. Valoracién de la
ingesta oral.

Area Médica Pediatria: soporte nutricional en el prematuro extremo. Reseccién intestinal en
pediatria: Soporte Nutricional en la insuficiencia intestinal.

Area Médica Adultos: insuficiencia Intestinal. Aporte proteico en soporte nutricional.
Requerimientos caléricos: ¢Cudnto administrar?. Glutamina. Antioxidantes. Arginina. Nuevas
emulsiones lipidicas. Soporte nutricional en pacientes criticos: aporte cal6rico-proteico.
Desnutricién en Terapia intensiva: enfermedad o hipo alimentacién? -Soporte nutricional en el
paciente con insuficiencia renal crénica.

Area Enfermeria: necesidades del enfermo desnutrido: Impacto del Soporte Nutricional.
Ulceras por presion. Cicatrizacion de heridas. Cuidados de enfermeria en pacientes ostomizados:
Diferentes dispositivos de alimentacién (set y botén) y de descarga. Cuidados de la piel perios-
toma. Cuidados de enfermeria en pacientes con fistulas gastrointestinales: Control y balance
hidrico. Necesidades del paciente con soporte nutricional parenteral: Protocolo de cuidado y de
prevencién de complicaciones mecénicas e infecciosas. Intervencién de enfermeria en pacientes
con soporte nutricional domiciliario.

TEMAS DE CONSENSO EN CONJUNTO CON OTRAS SOCIEDADES CIENTIFICAS

Soporte nutricional en el paciente oncoldgico, Soporte nutricional en la Insuficiencia intestinal
aguda y crénica (pancreatitis aguda, suboclusién intestinal, enteritis por radiacién.
Dra. Claudia Kecskes.

- Sindrome de.intestino corto, etc).

- Screening nutricional (Evaluacién nutricional) en pacientes adultos y pediatricos serd desar-
rollado en forma de mesas de trabajo y simposios en forma multidisciplinaria (médicos, nutri-
cionistas; farmacéuticos y enfermeros).

+Curso sobre "Buenas Practicas Farmacéuticas en el soporte nutricional", dirigido a far-
macéuticos.

--Curso multidisciplinario de iniciacién en la practica del Soporte Nutricional, dirigido a
médicos, nutricionistas, farmacéuticos y enfermeros.




