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RESUMEN

La administracion de la nutricion enteral se convirti6 en una de las actividades
bésicas por parte del personal de enfermeria. La Unidad de Terapia Intensiva se
ha convertido en una parte integral de la atencién hospitalaria compleja que
incluye diferentes disciplinas con alta tecnologia y varios procedimientos
terapéuticos, en muchas de estas unidades existen protocolos para asegurar el
cumplimiento de ciertos procedimientos, en esta situaciobn cobra protagonismo
también la administracion de la nutricion enteral.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento en relacion a la administracion de
la nutricion enteral en el personal de enfermeria en el servicio de Terapia
Intensiva al mismo tiempo determinar datos demogréficos del mismo.
Metodologia: Estudio cuantitativo, transversa y descriptivo se realiz6 un
cuestionario para la recoleccion de datos en relacion a la administraciéon de
nutricion enteral.

Resultados: Los resultados permitieron determinar el conocimiento que tiene el
personal de enfermeria en relacion al tema donde fueron encuetadas 7
licenciadas que muestra que el 71% conoce la definicidbn de nutricion enteral, el
71% conoce los cuidados en administracién de nutricion enteral por tomas, pero
un 43% desconoce los cuidados en la administracion de nutricion enteral por
bomba de infusion, el 57% del personal encuestado no conoce las complicaciones
en la administracion de la nutricién enteral, asi también de determino que el
servicio donde desempefian sus funciones no cuenta con un protocolo en
administracion de nutricion enteral.

Conclusioén: El personal de enfermeria tiene conocimientos acerca de los
cuidados en la administracion de nutricién enteral por tomas pero al mismo tiempo
desconoce o confunde los cuidados en la administracién por bomba de infusion
continua y las complicaciones que se pueden presentar, La Unidad de Terapia
Intensiva puede verse fortalecida con la aplicacion de un protocolo que unifique
criterios e intervenciones.

Palabras clave: Nutricion Enteral, Terapia Intensiva, bomba de infusion



SUMMARY

The administration of enteral nutrition became one of the basic activities of the
nursing staff. The Intensive Care Unit has become an integral part of complex
hospital care that includes different disciplines with high technology and various
therapeutic procedures, in many of these units there are protocols to ensure
compliance with certain procedures, in this situation it also takes center stage

Enteral nutrition administration.

Objective: To determine the level of knowledge in relation to the administration of
enteral nutrition in nursing staff in the Intensive Care Service at the same time

determine demographic data.

Methodology: Quantitative, transverse and descriptive study a questionnaire for

data collection in relation to the administration of enteral nutrition was performed.

Results: The results allowed to determine the knowledge that the nursing staff
has in relation to the subject where 7 graduates were surveyed, which shows that
71% know the definition of enteral nutrition, 71% know the care in administration of
enteral nutrition by shots, but 43% do not know the care in the administration of
enteral nutrition by infusion pump, 57% of the personnel surveyed do not know the
complications in the administration of enteral nutrition, as well as determining that
the service where they perform their functions does not have a protocol in enteral

nutrition administration.

Conclusion: The nursing staff has knowledge about the care in the administration
of enteral nutrition by taking but at the same time ignores or confuses the care in
the administration by continuous infusion pump. The Intensive Care Unit can be
strengthened with the application of a protocol that unifies criteria and

interventions.

Keywords: Enteral Nutrition, Intensive Therapy, infusion pump



INTRODUCCION

Estudios recientes indican que administrar nutrientes al tubo digestivo contribuye
a mantener la estructura funcional normal del mismo incluso volimenes

insignificantes previenen la atrofia de la mucosa géstrica.

En un estudio realizado en la universidad Norbert Wiener de la ciudad de Lima-
Perd cuyo objetivo fue: Analizar la eficacia del inicio de la nutricién enteral en el
paciente critico del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos, el cual presento
los siguientes resultados: En la seleccion definitiva se eligieron 10 articulos, un
40% (04) corresponden a Brasil, un 20% corresponden a Espafia, y (02)
corresponden a México, mientras que con un 10% (01) encontramos en California,
y (01) en cuba respectivamente, del total de articulos analizados el 90% afirma
que el inicio de la nutricién enteral en los pacientes criticos antes de las 48 horas
mejora la permeabilidad intestinal reduciendo la translocacién bacteriana, y
disminuye la morbimortalidad. Conclusiones: el inicio de la nutricion enteral con un
buen soporte nutricional mejora el estado nutricional de los pacientes criticos en la
unidad de cuidados intensivos reduciendo otras complicaciones, infecciones

intrahospitalarias y la estancia hospitalaria.

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud IAAS anteriormente llamadas
nosocomiales o intrahospitalarias son aquellas infecciones que el paciente
adquiere mientras recibe tratamiento para alguna condicion medica o quirargica y
en quien la infeccién no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion
en el momento del ingreso a la institucién. Se asocian a varias causas una de las

gue se conoce es la transmisién entre pacientes y trabajadores en salud.

La nutricion enteral puede definirse como el aporte de una férmula enteral a
estbmago, duodeno o yeyuno, a través de una sonda o mediante ingesta oral a
intervalos regulares. Una mala practica la administracion de la nutricion enteral
puede llevarnos a que el paciente presente diferentes complicaciones. Formula
enteral es toda mezcla definida de nutrientes que, utilizada como Unica fuente
alimentaria, resulta suficiente para cubrir los requerimientos nutricionales. La

evolucion en las dos ultimas décadas ha sido muy rapida: utilizacién de materiales

1



adecuados para las sondas nasogastricas y empleo de sistemas de infusion
controlados y programados; evolucion de los sustratos adecuados a cada
patologia de acuerdo con la accion cualitativa, érgano-especifica, cada vez mejor
estudiada por la bioquimica y la biologia molecular. Por ultimo, el reto de la
implantacion de sistemas mediante ostomias y técnicas endoscopicas con
mantenimiento a largo plazo y la asistencia ambulatoria y domiciliaria de
pacientes crénicos ocupa hoy los protocolos mas atractivos de la nutricion

enteral.(28)

Los cuidados de enfermeria en un paciente con soporte nutricional enteral,
requieren de un personal calificado y que tenga conocimiento del manejo del
mismo pues la evolucién del paciente, el éxito de la nutricién y el manejo oportuno
de las complicaciones, dependen en gran medida de los cuidados de enfermeria

que realice el personal profesional.

Las necesidades nutricionales de un paciente critico dependeran del estado de
gravedad de la lesibn o de la enfermedad y también dependerd del estado
nutricional previo al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva. (1)

Los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva en su mayoria se
encuentran imposibilitados para la nutricion por via oral, esta incapacidad puede
duras dias semanas hasta meses o en el peor de los casos quedar de por vida, el
prondstico clinico de los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva
puede empeorar significativamente si no recibe una reposicion adecuada de

nutrientes por lo que sera muy importante un buen soporte nutricional.

La nutricibn enteral es una técnica de soporte nutricional que consiste en
administrar los nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante una

sonda.

En la actualidad se profundizo la importancia de la nutricion enteral por sonda
nasogastrica o gastrostomia y la indicacion temprana del mismo, para amortiguar
la perdida proteica y la desnutricion por lo que se recomienda comenzar la

nutricion tan pronto como sea posible. (2)



JUSTIFICACION

Los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva en su mayoria reciben
sedo analgesia, son intubados y conectados a ventilacion mecanica esto hace
que pierdan la capacidad de ingerir alimentos por via oral para suplir sus
necesidades nutricionales por lo que sebe recurrir a la nutricion asistida por parte
del personal de salud. Lo cual requiere un manejo adecuado por el personal
profesional de enfermeria, los cuales deben tener un conocimiento, habilidad y
destreza suficientes y sobre todo una actitud positiva, sin embargo el servicio de
Terapia Intensiva del IGBJ no cuenta con protocolos o guias de manejo sobre el
manejo y la administracion de la nutricion enteral, lo cual puede llegar a ser un
factor que conlleve a la presencia de posibles complicaciones en la administracion
de la nutricibn enteral ya que los procesos y criterios son distintos asociado
también a la hospitalizacion prolongada de los pacientes, la falta de cursos de
actualizacion al personal de enfermeria referente al tema, nivel de temperatura al
administrarse la dieta, diferentes criterios en relacion a la frecuencia de cambios

de equipo de nutricién enteral por parte del personal de nutricion.

Con la identificacion de todos esos puntos se ve necesaria la elaboracion o
creacion de politicas, estandares operacionales, protocolos o guias de manejo, de
tal manera que mediante la descripcion detallada de actividades, deben cumplirse
a cabalidad y que previamente se encuentren fundamentadas, analizadas y
validadas que orienten el cuidado, asegurando una mejor atencion, unificando

criterios y procedimientos.



MARCO TEORICO

El origen de la nutricion enteral se remonta al antiguo Egipto, con la utilizacién de
alimentacion rectal mediante enemas con alimentos. En algunos pergaminos se
detalla cémo, a través de una especie de jeringa constituida por una pipeta atada
a una vejiga, administraban, probablemente a presidn, por via rectal, una gran

variedad de alimentos como leche, suero lacteo, cereales germinados, vinos, etc.

Sin embargo, si bien esta técnica de administracion de enemas nutricionales fue
extendida entre los egipcios y los griegos, no hay constancia de su uso en siglos
posteriores hasta que, en 1878 Brown Sécquard publica un comunicado sobre el
uso de una mezcla alimentaria formada por carne de buey y pancreas de cerdo
molido, como método transitorio de alimentacion en pacientes con problemas de
disfagia. Mas tarde, durante la Segunda Guerra Mundial, la via rectal fue utilizada
para administrar agua, sueros salinos, glucosados, aminoacidos y algunos

medicamentos. (3)

A pesar del uso de la via rectal, los investigadores y clinicos han buscado, a lo
largo de la historia, un acceso digestivo mas fisiolégico, eficaz y seguro. Asi, en
1617 se comenzaron a usar tubos de plata colocados por via nasofaringea para
alimentar nifios con tétanos. Estos tubos rigidos posteriormente fueron sustituidos

por tubos flexibles de piel.

Pero es en 1910 cuando Einhorm realza la nueva técnica de alimentacion al
criticar abiertamente el uso de los enemas alimentarios e introducir un gran
avance en la alimentacion enteral, al disefiar una sonda fina que en su extremo
distal contenia una pequefia pieza metalica de 10-12 g, de manera que por
gravedad permitia avanzar la sonda a lo largo del tubo digestivo traspasando el
piloro. Realmente el uso de sondas y el desarrollo de las bombas de infusion tuvo
su momento algido en la primera mitad del siglo XIX en Inglaterra, pero no fueron
muy difundidos estos avances metodolégicos. Y fue a comienzos del siglo XX en
EE.UU., cuando disefios de sondas como los de Einhorm permitieron avanzar en

el uso clinico dificultoso de la nutricion enteral. (3)



Las dos grandes dificultades en el desarrollo inicial de la nutricion enteral
estuvieron siempre relacionadas con los accesos digestivos y las férmulas

empleadas.

Merece la pena destacar el esfuerzo de diferentes cirujanos por disefiar técnicas
gue permitieran establecer accesos digestivos seguros tales como gastrostomias,
yeyunostomias etc., en la primera mitad del siglo XX (Ravdin y Stengle en 1939),
o la utilizacién de sondas de doble luz que permitian infundir por una luz la
formula enteral y extraer el contenido gastrico por la otra. El analisis de los
resultados de estas nuevas técnicas arroj0 datos muy satisfactorios habiendo
reducido la mortalidad de los pacientes desnutridos cuando se comparaban con
pacientes tratados con nutricion parenteral en similares procesos. En 1959 Barron
y Fallis describen sondas mas flexibles de poliuretano, emplean bombas de
infusion, y disefian una modificacién de la sonda habitual colocando una pieza de
mercurio en el extremo distal facilitando con ello su colocacion y su uso clinico. En
la busqueda de accesos digestivos mas permanentes, seguros con técnicas
minimamente invasivas Ponsky realiza la primera Gastrostomia EndoscOpica
Percutanea (GEP) abriendo un mundo de posibilidades al que posteriormente nos
referiremos. Esta técnica fue depurandose por distintos autores potenciandose en
paralelo en los ultimos afios su realizacion mediante control radiolégico evitando

la endoscopia. (4)

Paralelamente al desarrollo del equipamiento, los avances en la segunda mitad
del siglo XX en el conocimiento de la fisiologia relativa a los requerimientos
energéticos - proteicos y el desarrollo de la bioquimica alimentaria con el estudio
del papel de determinados nutrientes, permiti6 mejorar el disefio de nuevas
férmulas quimicamente definidas, pudiendo demostrar su eficacia en los estudios

con animales de experimentacion y posteriormente con voluntarios y pacientes.

La nutricion enteral se define como la administracién de nutrientes directamente al
aparato digestivo, mediante formulas quimicamente definidas, a través de la via
oral o mediante sondas nasoenterales u ostomias. En otras palabras, podemos

decir que consiste en la administracion de nutrientes directamente en la luz



gastrica 0 en los tramos iniciales del intestino delgado mediante sondas
especificamente disefladas para este fin. Aparte de su funcidn principal, que es
proporcionar nutrientes para mantener una nutricion normal, prevenir su deterioro
o corregir el estado nutricional del paciente, la nutricibn enteral también contribuye
a mantener la estructura y funcionalidad del tubo digestivo y modula la respuesta

inflamatoria. (4)

La nutricion enteral esté indicada en aquellos pacientes que no pueden, no deben
0 no quieren comer por boca y mantienen un intestino funcionante. Aunque no es
imprescindible que el tubo digestivo esté totalmente funcionante para poder iniciar
una nutricién enteral, sino que sera suficiente con mantener una minima actividad

funcional del mismo, con capacidad absortiva, para iniciar este tratamiento.

Antes de iniciar una nutricion enteral, habra que considerar el estado nutricional
del paciente en el momento en que se plantea el soporte nutricional, asi como qué
porcentaje de la ingesta deseable se esta cubriendo con la ingesta oral. También
se evaluara la duracion previa o prevision de la ingesta inapropiada.  Sin
embargo, y a pesar de todos estos avances, la aparicion de la nutricion enteral la
hemos vivido en los Ultimos 20 afios. Barajar conceptos como alimento-
medicamento, con las implicaciones administrativas y legales que tiene esta
terminologia es muy reciente. Por ultimo no podemos dejar de recordar el hito
histérico que mas nos permite acercar esta técnica de nutricion artificial al
ciudadano de a pie. Nos estamos refiriendo al papel fundamental que tuvo el
desarrollo de las primeras formulaciones enterales en la posibilidad de alimentar a
los tres primeros astronautas que pusieron un pie en la luna en 1969. Armstrong,
Aldrin y Collins fueron alimentados durante este viaje espacial con una dieta
elemental o quimicamente definida y todavia hoy en dia es facil hacer entender a
los pacientes lo que es y significa las férmulas de NE recordandoles este

evento.(4)



Las INDICACIONES de la nutricién enteral son:

- Paciente desnutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo de
5-7 dias y tiene una minima capacidad funcional absortiva del intestino

delgado.

- Paciente normonutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo
de 7-9 dias y tiene una minima capacidad funcional absortiva del intestino

delgado.
- Pacientes en fase de adaptacion de un sindrome de intestino corto.

- Pacientes en seguimiento por agresion quirdrgica, trauma o gran quemado.
)
Las CONTRAINDICACIONES de la nutricion enteral pueden ser:

Absolutas: vomitos incoercibles, hemorragia digestiva, ileo paralitico, obstruccion

intestinal, perforacion intestinal.

Relativas: fistulas yeyunales altas, enfermedad inflamatoria intestinal en fase
aguda, sindrome del intestino corté con intestino remanente inferior a 50 cm,

pancreatitis aguda grave.

La mayoria de complicaciones en la nutricion enteral son evitables con una
correcta actuacion. Clasicamente se clasifican en: mecanicas, infecciosas,
gastrointestinales, metabdlicas y psicolégicas, siendo las mas frecuentes las

relacionadas con las acciones mecanicas (rotura, obstruccion de la sonda).

Las complicaciones gastrointestinales, son también frecuentes y dificultan el

objetivo de aportar la nutriciébn necesaria al paciente. (5)

Las dos complicaciones que comprometen la vida del paciente son infecciosas: la
neumonia por broncoaspiracion y la peritonitis, por fugas del contenido digestivo
en el abdomen del paciente. Cabe destacar que el problema mas grave seria la
confusion en la administracion de una férmula de nutricibn enteral por via
parenteral, aunque el cambio en la normativa para los equipos de infusion y el
desarrollo de conexiones seguras compatibles Unicamente para la via enteral

apunta a que este error se minimice en los proximos afnos. (5)



Historicamente siempre ha existido una rivalidad entre el uso de la Nutricion
Parenteral Total (NPT) versus la NE en algunas patologias. Pero ya casi es
clasica la frase de Lee que asevera "la Unica indicacion de la utilizacion de la NPT
es la contraindicacion de la NE". En la actualidad el axioma "If the gut works, use
it" es el criterio clave en la seleccidén de pacientes, lo que nos ha permitido abrir un
gran abanico de posibilidades terapéuticas mas fisiologicas, disminuyendo
significativamente las complicaciones asociadas, en cuanto a numero y gravedad

de las mismas, y reduciendo también el coste del proceso.

Otro concepto que ha cambiado en el tiempo es la consideracion de la necesidad
de utilizar sondas para la administracion de la NE. Las primeras férmulas
quimicamente definidas, elementales, estaban mal saborizadas y habitualmente
eran administradas por sonda porque su tolerancia digestiva y adhesién en la
toma oral era muy baja. Hoy en dia contamos con un gran arsenal de férmulas
poliméricas con una oferta amplia de saborizacidbn que nos permite llegar a un

mayor numero de pacientes. (5)

Pero probablemente, el concepto que mas nos interese destacar es como la NE
ha dejado de ser exclusivamente un vehiculo de nutrientes para evitar o tratar la
desnutricibn de nuestros pacientes, y ha adquirido un papel con mayor
protagonismo terapéutico relacionado con los conceptos de "alimento-
medicamento", "nutricibn 6rgano-especifica" y "nutricion enfermedad-especifica”.
El conocimiento mas profundo de la fisiopatologia de distintas entidades clinicas y
la implicacion directa de algunos nutrientes especificos como la glutamina, los
aminodacidos ramificados, los acidos grasos de cadena corta, la fibra fermentable,
algunos micronutrientes antioxidantes (vitamina A, C, selenio, zinc, etc.), los
acidos grasos omega 3 (eicosapentanoico, docosaexanoico), y un etcétera que
cada vez es mas largo, ha revolucionado la practica de la NE permitiendo no sélo
nutrir a nuestros pacientes, sino hacerlo implicAndose en el manejo terapéutico de
la enfermedad de base. Asi se han desarrollado formulas especificas para
pacientes con insuficiencia renal cronica, otras para estos mismos pacientes que
son sometidos a técnicas de depuracidn extrarrenal, otras son definidas para su

uso en pacientes con hepatopatia crénica que cursa con insuficiencia hepatica, al
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igual que otras son especificas para pacientes diabéticos o bien con enfermedad
pulmonar crénica, para evitar las Ulceras por presion o bien para potenciar un

estado inmunitario potente. (5)
Vias de acceso en Nutricion Enteral

Durante los ultimos afios, las técnicas y los materiales relacionados con la
administracion de la NE se han desarrollado de tal forma que ha permitido ampliar
las indicaciones de ésta y reducir sus complicaciones. Esta innovacion constante

no seria posible sin los avances en el conocimiento de la fisiologia digestiva.

Lejos han quedado ya los accesos digestivos rectales para alimentacion. A la hora
de elegir una via de acceso digestivo se deben tener en consideracion una serie
de factores como son: la enfermedad de base, la situacion clinica; el estado
nutricional del paciente; sus requerimientos; si ha recibido un soporte nutricional

previo; la duracion prevista del tratamiento; y la férmula elegida. (6)

El estbmago es el acceso digestivo de eleccidn inicialmente, salvo que exista una
condicién que suponga una limitacion expresa para su uso. Se sabe desde hace
varios afios que cuando se administra una férmula enteral existen algunos
factores que influyen sobre el volumen intragastrico como el ritmo de infusién y las

caracteristicas de la dieta.

Por otro lado, es importante recordar que la administracién de una férmula enteral
a yeyuno provoca una inhibicion de la motilidad y secrecidon intestinal, por
mecanismos poco claros, pero que quiza lo que tienden es a favorecer la
digestién y absorcién de nutrientes que escapan a la digestion gastroduodenal.
También en este acceso la consideracién del volumen y ritmo de infusion es

determinante ya que esta mas limitada para asegurar una buena tolerancia. (6)

Para todos es evidente que el acceso oral o0 mediante sonda a estbmago es mas
fisiolégico, aunque hay que considerar en algunos pacientes la posibilidad de
brocoaspiracién frente al acceso postpilérico que parece reducir este riesgo. Una
ventaja destacable del acceso yeyunal es que nos permite iniciar la NE de forma

precoz en un postoperatorio inmediato.



La administracion de la NE por via oral exige tener un tracto digestivo funcionante
y un nivel de conciencia adecuado con una funcion deglutoria conservada. Por
esto todos los pacientes que presenten deterioro del nivel de conciencia o algun
grado de disfagia serdn candidatos a la utilizacion de otros accesos digestivos
gastrico, duodenal o yeyunal). El acceso gastrico exige para su indicacién que el
paciente presente funcionalidad del tracto digestivo, estd contraindicado en
pacientes con problemas de vaciamiento gastrico, ileo paralitico y riesgo de
brocoaspiracién. Por ultimo el acceso postpil6rico y los yeyunales exigen también
tener una minima funcionalidad del intestino delgado, se indican en los pacientes
que tienen limitado su uso gastrico. En general siempre se utilizard el acceso
digestivo a estbmago mientras no haya contraindicacion y se limitara la utilizacion

del acceso a yeyuno.

Los diferentes accesos digestivos pueden ser abordados mediante técnicas
invasivas y no invasivas. Clasicamente las técnicas no invasivas han sido las mas
utilizadas, pero los grades avances técnicos nos han permitido extender el uso de
las técnicas-invasivas por las mejoras que aporta al paciente. Nos interesa
destacar que el tiempo estimado de soporte nutricional es uno de los factores mas
determinantes para la eleccién de una técnica invasiva de acceso digestivo. Los
primeros estudios estimaban un tiempo necesario de NE de 8-12 semanas y en la

actualidad ha sido rebajado a 4 semanas. (7)
Técnicas no invasivas:
- Sondaje nasogastrico.
Técnicas invasivas:
- Gastrostomia:
- Radioldgica.
- Endoscépica.

- Quirdrgica.
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- Yeyunostomia:
- Quirdrgica.
- Gastroyeyunostomia radiolégica.
- Gastroyeyunostomia endoscopica.

Junto con los servicios quirdrgicos, el apoyo de los equipos sanitarios dedicados a
la endoscopia y la radiologia han sido claves para el desarrollo de estas técnicas
asi son de especial interés la Gastrostomia Endoscépica Percutanea (GEP) y la
Gastrostomia Radiolégica Percutdnea (GRP) hoy en dia mas extendido su uso
han desbancado a otros accesos quirdrgicos como la faringostomia, la
esofagostomia ambas en franco desuso por la severidad de las complicaciones
asociadas, y limitando la gastrostomia quirdrgica cuando son inviables la GEP o la
GRP. Sin embargo el uso de yeyunostomia a catéter fino se ha convertido en la
técnica "minimamente invasiva" de mayor interés actual entre los servicios
quirdrgicos. (8)

Equipamiento técnico

El equipamiento técnico constituye uno de los grandes avances que en NE nos
permiten mejorar el cuidado de los pacientes que la precisan. La eleccion de la

ruta de administracion (accesos digestivos) y la seleccidn de la sonda apropiada y

sistema de administracion es la segunda decision mas importante. (9)
Tipos de sondas

En la eleccion del tipo de sondas se recomienda siempre tener en consideracion
los materiales empleados en su composicién, la longitud, el calibre, el uso de
fiador, tipos de conexiones, caracteristicas del extremo proximal, caracteristicas
del extremo distal, existencia de marcas de posicionamiento, lubricacion, coste,

facilidad en su colocacioén, y seguridad. (10)
Sondas nasoenterales

Se han utilizado distintos tipos de materiales en la elaboracion de las sondas

nasogastricas y nasoentéricas, intentando buscar siempre que sea atoxico,
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blando, flexible, que no irrite la parte del tracto digestivo con la que esté en
contacto, y que no se deje deteriorar o0 corroer por los jugos gastrico o intestinal.
Desde el cristal, como veiamos en la revision histérica, hasta la silicona podemos
destacar el polivinilo, el caucho, el latex y el poliuretano. En la actualidad los dos
materiales que se consideran mas adecuados son la silicona y el polivinilo por

cumplir con todas las condiciones requeridas.

El diametro y la longitud de las sondas son variables y su seleccién dependeran
de las necesidades de cada paciente (punto de administracion de la NE mas
adecuado, patologia base del paciente, tipo de formula a utilizar etc.). En general
hay que recordar que el diametro de las sondas es calibrado en unidades French
(1 French = 0,33 mm). En la actualidad existen sondas de calibres entre 5y 18
French. Cuanto mayor es el calibre mas facilidad se tendr4 para administrar la
NE, pero también podra suponer mayores incomodidades para el paciente. Las
utilizadas mas habitualmente son del calibre 5 y 8 en pediatria, y en adultos 8 y
16. Respecto a la longitud debemos decir que en los nifios se utilizan sondas de
38-56 cm y en los adultos de 70-100 para la administracion a estbmago y de 105-

145 para la administracién postpilérica. (11)

Los extremos de las sondas tienen también caracteristicas dignas de mencion.
Existen sondas con uno o dos orificios de entrada y diferentes conexiones. Los
dobles orificios permiten la administracion independiente y concomitante de
nutrientes, agua y farmacos sin necesidad de desconectar la férmula enteral. En
el extremo distal hay que considerar la forma, los orificios de salida y dispositivos
gue puedan contener. Asi existen sondas con uno o varios. Las sondas con un
gran orificio de salida o con varios laterales y escalonados son las que menos
problemas de obstruccion presentan. Algunas sondas incorporan en su extremo
distal un lastre de tungsteno con la intencion de facilitar el paso postpilérico. De
igual forma la modificacion del extremo distal de la sonda condicionando una

forma de "pig tail" facilita el acceso postpildrico.
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Por ultimo es muy importante considerar las innovaciones que incorporen los
distintos disefios de sondas que sirvan para facilitar su colocacion y su seguridad,

asi como los costes. (12)
Sondas de ostomia

Cuando no es posible el acceso nasoenteral o se prevé la necesidad de soporte
nutricional por un periodo superior a 4 semanas se puede realizar una ostomia

que permita dicho acceso.

En las gastrostomias quirdrgicas se recomiendan de silicona, con tope externo y
doble entrada con tapones incorporados. Habitualmente tienen un didmetro entre
16 y 24 French. En la actualidad deben ser desechadas las clasicas de latex o
PVC (Foley, Nelaton o Petzer) porque se deterioran muy facilmente por la accién
de los jugos gastricos obligando a un recambio frecuente.

La sondas utilizadas en las gastrostomias radiolégicas o endoscépicas son todas
de silicona entre 15 y 22 French y constan de orificio de entrada, tapones
incorporados, tope interno, tope externo y orifico de salida. Algunas de estas
sondas consideradas de reposicion modifican su extremo distal incorporando un
balén interno. Por ultimo existen un grupo de sondas llamadas de bajo perfil tipo
boton, que por su estructura distorsionan menos la imagen corporal del paciente.
Constan de un tapén y un pequefio soporte externo, que queda visto por el
exterior de la piel del paciente, siendo realmente el Unico dispositivo que se le
nota al paciente, y la parte introducida en el interior del abdomen del paciente que
es el extremo distal. Ademas incorporan un elongador independiente para el

momento de la administracion de la NE. (13)

En las yeyunostomias percutaneas se utilizan sondas similares a las anteriores
que se introducen por la luz central de las sondas de gastrostomia. Por ultimo las
yeyunostomias a catéter fino tienen la ventaja de ser consideradas técnicamente
"minimamente invasivas", hasta ahora son de muy pequefio calibre (6-7 French)
siendo su mayor inconveniente el alto indice de obstrucciones. Sin embargo

recientemente ha sido comercializada una sonda para yeyunostomia con un
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calibre mayor que probablemente reducira estos inconvenientes que en la

actualidad estan limitando su utilizacion. (14)
Formulaciones en Nutricion Enteral

En los afios 70 la Food and Drug Administration (FDA) acufi6 el término "medical
food" definiéndolo como aquel producto que se utiliza para el tratamiento
nutricional y dietético de los pacientes con enfermedades o situaciones clinicas
que requieren un manejo nutricional especifico. Este término puede considerarse
superponible al de "producto dietético para uso nutricional especifico”. En afios
posteriores estas definiciones fueron modificadas, hasta que en 1989, la OMS
junto con la FAO propuso la siguiente definicién: "Los productos para usos
nutricionales especificos (medical foods) son una categoria de alimentos que han
sido disefiados para situaciones clinicas determinadas y deben usarse siempre
bajo supervision médica. Se utilizan para alimentar exclusiva o parcialmente a los
pacientes que tienen limitada su capacidad de comer, digerir, absorber o
metabolizar los alimentos habituales, o que presentan unos requerimientos

nutricionales especiales que no pueden cubrirse con la alimentacion natural”.(15)

En la literatura espafiola el término mas utilizado y que sustituye al de producto
dietético para usos nutricionales especificos es el de "férmula”, que de una forma

global abarca los tipos de productos anteriormente enumerados.

Los grandes avances tecnoldgicos relacionados con la NE nos permiten hoy
disponer de un gran abanico de férmulas enterales en creciente desarrollo. En
1988 se elaboré el primer Vademécum de nutricion enteral conteniendo 88
productos comercializados. El Gltimo Vademécum revisado es de 2016 y contiene

153 férmulas. (15)

Se definen con el nombre de férmulas de nutricibn enteral los productos
constituidos por una mezcla de macro y micronutrientes nutricionalmente
equilibrada y completa que puede ser administrada por via oral o por via enteral.
Los suplementos son definidos como mezclas de macro y micronutrientes
desequilibradas, que sirven para reforzar o modificar una dieta. Por dltimo la
definicion de modulo de nutricién enteral hace referencia al producto que contiene
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nutrientes aislados que pueden mezclarse entre si en la proporcion deseada para
constituir una férmula completa o afiadirse a una formula para modificar su
composiciéon. Existen modulos de hidratos de carbono, de grasas, de proteinas de

vitaminas, minerales y electrolitos.

Desde un punto de vista clinico el criterio principal de seleccion de las formulas de
enteral son la complejidad de las proteinas. Cuando las proteinas se aportan
como proteinas enteras se denominan formulas poliméricas y cuando la formula
esta constituida por péptidos pequefios (generalmente de 2-6 aminoacidos) o por
aminoacidos libres se denominan formulas oligoméricas. El uso de este tipo de
férmulas se reserva para pacientes con una capacidad digestiva y absorcion
intestinal muy reducida o cuando las poliméricas no son bien toleradas. Ademas
de las proteinas estas formulas también presentan diferencias en la composicion
de hidratos de carbono y grasas. En las oligoméricas los hidratos de carbono son
disacaridos u oligosacéardios y en las formulas poliméricas son polimeros de

dextrinomaltosa o almiddn. (15)

El criterio secundario utilizado en la clasificacion de las férmulas es la cantidad de
proteinas. Hablamos de dietas normoproteicas cuando contienen menos de un
18% del VCT (Valor Caldrico Total) de la dieta e hiperproteicas si el porcentaje de
proteinas incorporado a la formula es mayor o lo que es lo mismo éstas

mantienen una relacion caloria/nitrégeno menor de 120 y en aquellas es mayor.

En general las formulas hiperproteicas estan definidas para pacientes en situacion
catabdlica con requerimientos aumentados (postcirugia, agresion, trauma,
grandes quemados etc.) asi como aquellos pacientes con desnutricién proteica.
Para el resto de los pacientes parece acertado utilizar férmulas normoproteicas.
Es evidente que con este planteamiento y de una forma muy simplista podriamos
decir que la mayoria de los pacientes ingresados en hospitales de agudos durante
su ingreso suelen requerir formulas hiperproteicas mientras que en hospitales de
cronicos, hospitales de dia, centros geriatricos etc., el uso de formulas

normoproteicas suele ser suficiente para cubrir las necesidades. (16)
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También existen unos criterios accesorios que permiten sub clasificar los distintos
tipos de férmula enteral. La densidad caldrica, la existencia de fibra y el tipo, la

osmolaridad y las formas de presentacion.

La densidad calorica nos informa a cerca del nUmero de calorias por unidad de
volumen. Asi las formulas isocaloricas son aquellas que ofrecen 1 kcal/ ml.
Hablamos de férmulas diluidas cuando esta proporcion varia a la baja y contiene
0,5-0,75 kcal/ml, y formulas concentradas las que contienen 1,5-2 kcal/ml. En
cuanto a la fibra decir que cada dia se avanza mas en el conocimiento de este
elemento y surgen nuevas formulaciones que contienen un nuevo tipo de fibra.
Hace varios afios se definian pocas formulas con fibra y ademas las que lo
contenian tenian solo un tipo de ellas. La tendencia actual es a mezclar distintos

tipos de fibra para obtener un saludable efecto probiotico.(16)

El nimero de particulas osmoéticamente activas por kg de disolvente (osmolalidad)
y el nimero de particulas por kg de solucion (osmolaridad) también son
elementos clasificatorios La importancia de la osmolalidad de una féormula se ha
reducido en la actualidad pero determina parcialmente la velocidad de
vaciamiento gastrico, la motilidad intestinal y la secrecién de agua intestinal. Las
férmulas mejor toleradas son las isotdnicas (en torno a los 350 mOsm/kg). En
general las formulas poliméricas mantienen esa osmolalidad y las oligoméricas
alcanzan cifras mayores. Hablamos de formulas moderadamente hiperténicas o
hipertonicas segun que las férmulas tengan una osmolalidad entre 200-550

mOsm/kg y mayores de 550 mOsm/kg respectivamente. (17)

Por ultimo, también nos sirve a los clinicos, para clasificar la NE, la forma de
presentacion de la férmula enteral. Aunque en la actualidad la mayoria de los
productos son liquido, hay férmulas que son presentadas en polvo para
reconstituirse. Ademas pueden tener un sabor neutro, facilmente "disfrazable" con

saborizantes y otras que vienen saborizadas de fabrica.

Podemos asegurar que todas las formulas comercializadas se encuentran en
alguna de las categorias expuestas anteriormente. Este concepto contiene la idea

de que la férmula ha sido disefiada para conseguir intervenir positivamente en la
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evolucion natural de la enfermedad base del paciente. En realidad se trata de
férmulas poliméricas u oligoméricas que bien alterando la cualidad o la cantidad
de algin macro o micronutriente, o bien afiadiendo nutrientes especiales, se
apartan de la composicion habitual del resto de las formulas de la NE. Este es el
grupo que mas se ha prodigado en las investigaciones de los altimos afios por las
distintas casas comerciales en aras de la "nutricion érgano especifica” o de la
"nutricion enfermedad-especifica”. A principio de los noventa en nuestra
farmacopea existia unas 12 formulas especificas, en la actualidad superan las 30.
Hay formulas para la insuficiencia renal, la hepatopatia, la diabetes y la
hiperglucemia, las Ulceras por presion, para el paciente oncolégico y para el

paciente critico. (17)
Formulas en insuficiencia hepatica

El estudio de la fisiopatologia del dafio hepatico ha permitido definir una férmula
comercial que considere las modificaciones que ocurren en el metabolismo
proteico durante este proceso. Estas dietas aportan entre un 12-14% del VCT de
la dieta, en forma de proteinas, como mezcla de aminoacidos (Aas) con
predominio de los Aminoacidos de Cadena Ramificada (AACR) frente a los Aas
Arométicos (AAA). Clasicamente se ha recomendado la restriccion proteica en
este sentido sin embargo, una reciente revision de la CoChrane Library40, que
recoge todos los estudios prospectivos aleatorizados que comparan la
administracion de Aas de Cadena Ramificada por cualquier via (oral, enteral o
parenteral) frente a cualquier otros tratamiento, concluye que con los estudios
publicados hasta la fecha no existen datos convincentes sobre el supuesto efecto
beneficioso de los AACR en los pacientes con encefalopatia hepatica. Por el
momento, es necesario tener precaucion a la hora de recomendar el uso

sistematico de este tipo de Aas.

Ademas si el paciente tiene problemas de esteatorrea, estas dietas incorporan
mas del 50% de los lipidos en forma de TCM (Triglicéridos de Cadena Media),
tienen un escaso aporte de sodio y la féormula tiene una densidad calorica de 1,3

kcal/ml, para que los volumenes aportados sean menores a los estandar.
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Parece que los estudios publicados hasta este momento recomiendan en la
mayoria de los pacientes con insuficiencia hepatica y cirrosis la utilizacion de
formulas estandar, y solamente en aquellos pacientes que se comporten como
intolerantes o en los que se haya desencadenado previamente una encefalopatia

con dietas normales se recomendara utilizar formulas especificas.(17)
Férmulas en insuficiencia renal

Las modificaciones nutricionales establecidas en el cuidado de los pacientes con
insuficiencia renal pretenden conseguir no soélo revertir la desnutricibn que
generalmente acompafia al paciente renal, sino que ademas debe reducir los
efectos deletéreos nutricionales que tienen las técnicas de depuracion extrarrenal
y frenar la progresion de la insuficiencia renal. Como el manejo nutricional del
paciente con insuficiencia renal pre didlisis no es igual que el manejo del
insuficiente renal en didlisis se han diseflado dos tipos de férmulas con

caracteristicas distintas en su composicion.

Los productos para insuficiencia renal pre terminal se caracterizan por tener un
bajo aporte proteico (6-11% del VCT, con una relacion kcal no proteicas/g de
Nitrégeno muy superior a 200). En este momento en Espafia existen tres
férmulas, una de ellas de muy reciente incorporacion al mercado que atienden a
esta composicion. Para compensar la restriccion proteica la cantidad de hidratos
de carbono (50%-70% del VCT) y de grasa (> 40% VCT en la polimérica) estan

muy aumentadas. Ninguna tiene fibra en su composicion.

Disponemos de un producto comercializado para pacientes en programas de
didlisis. Es una férmula polimérica, concentrada (2 kcal/ml), que aporta 14% del
VCT en forma de proteinas (relacion kcal no proteicas/Nitrogeno es de 154), tiene
un aporte muy limitado de sodio, potasio y fésforo, es liquida y esta saborizada lo

que facilita su utilizacién por via oral. (18)
Formulas para insuficiencia respiratoria

Clasicamente el discurso en el manejo del soporte nutricional en los pacientes con
insuficiencia respiratoria se centraba en el reparto de macronutrientes, apoyando

la ventaja de un mayor aporte graso versus hidrocarbonado para mejorar el
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cociente respiratorio. En la actualidad disponemos de dos formulas poliméricas
normoproteicas (16% y 16,5% del VCT) con una densidad calérica de 1,5 kcal/ml
y un 55% del VCT en forma de grasa. Una férmula se ha utilizado en caso de
insuficiencia respiratoria aguda con ventilacion mecanica, en reagudizaciones
cronicas y en fibrosis fibroquistica y la otra en el distrés respiratorio del adulto. Sin
embargo los datos disponibles en la actualidad establecen que se deben
recomendar el uso de férmulas estdndar para la mayoria de los pacientes
ajustandose estrictamente a sus requerimientos energéticos cuidando

especialmente evitar la sobrecarga calorica. (18)
Formulas para hiperglucemia y Diabetes Mellitus

En los Ultimos afios las distintas sociedades cientificas de solvencia en el mundo
de la diabetes mellitus han modificado los estandares de cuidados en relacién con
la alimentacion y la nutricion artificial de los pacientes diabéticos. En la actualidad
contamos con dos tipos de férmulas definidas: una para hiperglucemia de estrés y

otra para Diabetes Mellitus.

Las férmulas definidas para hiperglucemia de estrés modifica la carga total
calorica aportando el 40%-50% del VCT en forma de grasa, una carga de hidratos
de carbono entre 33% y el 40% (segun el aporte graso) y con fibra. Estas
férmulas han demostrado disminucion de los niveles de glucemia, reduccion de
las necesidades de insulina y facilitan el manejo de la hiperglucemia del paciente

critico cuando se comparan con las férmulas estandar.

El otro tipo de formula con reparto estandar de nutrientes se diferencia del resto
de las férmulas poliméricas en la calidad de los hidratos de carbono aportados. En
este tipo de férmulas se utiliza como fuente el almidon de maiz y la fructosa
diferente a la dextrinomaltosa utilizada habitualmente en las poliméricas estandar.
El resto de macronutrientes en cuanto a proporciones siguen los estandares al
igual que ha sido determinado en la alimentacién natural de los pacientes

diabéticos. (18)

Podemos decir que la mayoria de los pacientes diabéticos que vayan a requerir
de forma prolongada el uso de la NE deben recibir formulas con reparto estandar
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de macronutrientes ajustando la medicacion segun los controles glucémicos y los
niveles de hemoglobina glicosilada. Podriamos decir que las férmulas ricas en
grasa podrian en ocasiones ser Utiles en pacientes con resistencia insulinica o
hipertrigliceridemia importantes, siempre monitorizando el peso y el perfil lipidico
del paciente, sin embargo no parece demostrado el beneficio absoluto en las

situaciones de hiperglucemia secundaria a estrés. (18)
Formulas especificas para pacientes criticos o en situaciones de estrés

El mejor conocimiento de la fisiologia del estrés en situaciones de sepsis, cirugia
mayor, grandes traumas etcétera, ha permitido plantear la necesidad especifica
de determinados nutrientes como los AACR, la glutamina, la arginina, los TCM,
los acidos grasos poliinsaturados n-3 y los nucleétidos. Durante unos cuantos
aflos hemos asistido al disefio de algunas de estas formulas en la que aparecian
estos nutrientes especificos combinados en distintas proporciones sin poder
atribuir los beneficios del uso de esa dieta en un determinado paciente a un
determinado nutriente o a todos en su conjunto. En la actualidad existen en
nuestro medio 5 férmulas hiperproteicas (20%-24% VCT), con una proporcion
variable de hidratos de carbono (46%- 60%), y la grasa aportada es una mezcla
de triglicéridos de cadena larga (TCL) y TCM. En dos de estas formulas se ha
afiadido aceite de pescado y en otra directamente ac. Eicosapentaenoico (EPA) y
docosahexanoico.También, dos de ellas contienen fibra, una 100% fermentable
(derivado de la fibra guar) y otra mezcla de fermentable y no fermentable. (18)

Como concluyen Del Olmo y cols., en su brillante revision, parece prudente no
recomendar la utilizacion de forma sistematica de estas férmulas especificas,
aunque hay que tener en cuenta que parecen disminuir las complicaciones
infecciosas y la estancia en unidades de Cuidados Intensivos de los pacientes
criticos postquirargicos, si bien no afectan a su mortalidad. Es l6gico pensar que,
aunque el hipermetabolismo que se objetiva como respuesta al estrés parece
similar, las necesidades de los pacientes criticos son muy diferentes dependiendo
de la causa de la enfermedad. Asi, los requerimientos del paciente séptico no son

los mismos del paciente politraumatizado o el recién intervenido quirdrgicamente,
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y de momento se estan utilizando las mismas formulas para todos. Parece
necesario una investigacion mas extensa con adecuada seleccién de pacientes
para identificar que pacientes se pueden beneficiar de los Illamados
inmunonutrientes y si es posible identificar si el beneficio se debe a uno o al

conjunto de ellos en una determinada proporcion. (18)

En nuestro medio las formulas que mas se utilizan en la alimentacién por via

enteral son las:

- Férmula nutricional standart.

- Férmula nutricional para paciente renal.

- Férmula nutricional para paciente diabético.
Las cuales presentan un valor nutricional diferente entre si:
FORMULA STANDART (CN)

SUPLEMENTO NUTRICIONAL COMPLETO Y BALANCEADO ENRIQUECIDO
EN OMEGA 3 Y DE BAJO RESIDUO, SIN FIBRA.

Indicaciones:

Suplemento nutricional completo y balanceado utilizado desde nifios de 4 afios
hasta adultos mayores. No contiene fibra, lo que permite su utilizacion en dietas

de bajo residuo.

Modo de uso:

200 ml de agua + 2 cucharas medidoras (55 g) = 250 ml de CN STANDARD.
Presentaciones:

Latas de 400 g

Sabores:

Vainilla'y Sin Sabor (para que el usuario lo saborice a su gusto).

Libre de Colesterol y Lactosa
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Distribucion calorica:
- Proteina 14%
- Carbohidratos 56%
- Grasas 30%
- Aporta 1 kcal por mililitro
- 14 Vitaminas y 14 Minerales
FORMULA NUTRICIONAL PARA PACIENTE RENAL

SUPLEMENTO NUTRICIONAL COMPLETO Y BALANCEADO DISENADO
ESPECIFICAMENTE PARA PERSONAS CON INSUFICIENCIA RENAL EN
DIALISIS. BAJO EN SODIO, POTASIO Y FOSFORO. ENRIQUECIDO EN
OMEGA 3 , TAURINAY L-CARNITINA.

Indicaciones:

Suplemento nutricional completo y balanceado para personas con insuficiencia
renal aguda o crbénica que estén bajo tratamiento de dialisis. Con una alta
concentracion de energia en poco volumen de liquido (2 kcal/ml), normo-proteico

y con un disefio de micronutrientes acorde a la patologia.
Modo de uso:
170 ml de agua + 4 cucharas medidoras (100 g) = 250 ml de CN RENAL.
Presentaciones:
Latas de 400 g
Sabor:
Dulce de Leche.
Distribucion caldrica:
- Proteina 15%
- Carbohidratos 43%

- Grasas 42%
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- 14 Vitaminas y 12 Minerales
- Libre de Colesterol y Lactosa
- Aporta 2 kcal por mililitro
FORMULA NUTRICIONAL PARA PACIENTE DIABETICO

SUPLEMENTO NUTRICIONAL COMPLETO Y BALANCEADO DISENADO
ESPECIFICAMENTE PARA PERSONAS DIABETICAS, ENRIQUECIDO EN
PROTEINAS, OMEGA Y FIBRA.

Indicaciones:

Suplemento nutricional completo y balanceado para personas con diabetes.
Utilizado desde nifios de 4 afios hasta adultos mayores, disefiado con una menor
proporcién de carbohidratos y mayor aporte de proteinas de alto valor bioldgico

que las formulaciones clasicas o standard.
Modo de uso:
200 ml de agua + 2 cucharas medidoras (55 g) = 250 ml de CN DIABETIC.
Presentaciones:
Latas de 400 g
Sabores:
Vainilla y Sin Sabor (para que el usuario lo saborice a su gusto)
Distribucion calorica:
- Proteina 18%
- Carbohidratos 39%
- Grasas 43%
- Aporta 1 kcal por mililitro
- 14 Vitaminas y 14 Minerales

- Libre de Colesterol y Lactosa(18)
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Pautas de administracion

Después de haber considerado todo lo relativo a la seleccion de pacientes, el
equipamiento y las férmulas a utilizar en la NE nos parece importante dedicar
unas breves reflexiones sobre las formas de administracion de la NE porque parte
del éxito en la tolerancia de una formula enteral va a depender de la forma en que

ésta sea administrada. (19)

Para poder decidir cual es la forma mas adecuada de administracion se debera
tener en consideracion la patologia de base del paciente, su estado nutricional,
sus requerimientos calorico-proteicos, las necesidades hidricas, la via de acceso
elegido, el tipo de férmula programada, si ha tenido soporte nutricional previo y la

duraciéon estimada del tratamiento nutricional.

En general los clinicos recomendamos en los centros hospitalarios la infusién por
sistema de gravedad intermitente o continuo segun la situacién clinica de los
pacientes y con bombas en los caso de pacientes intubados, en riesgo de
broncoaspiracién, con patologia que condicione el aumento de residuo gastrico o
en los que por su patologia sea necesario infundir la NE a yeyuno (19)

Administracion intermitente:

- Mediante jeringa (infusién gastrica de volumenes no superiores a 300-500
cc a 20 ml/minuto, repitiendo la operacion entre 5 a 8 veces al dia

dependiendo del volumen total a infundir).

- Mediante sistema de gravedad (infusidon gastrica de volimenes de unos
500cc en 3 o 6 horas repitiendo la operacion 3 a 4 veces al dia

dependiendo del volumen total a infundir).

- Mediante bomba de infusion (infusion gastrica o yeyunal permitiendo

regular estrictamente el ritmo de infusion).
Administracion continda:

- Mediante sistemas de gravedad (administrar a estomago la formula elegida

sin interrupcion por un periodo determinado 12-16 a 24 horas util en los
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pacientes desnutridos o en riesgo de que se sospeche problemas de

tolerancia).

- Mediante bombas de infusién (siempre que se administre una formula a
intestino delgado y en ocasiones a estomago cuando sea imprescindible

controlar el ritmo de infusion). (20)

No existe una Unica pauta de administracion de la NE, pero la experiencia de la
clinica diaria apunta que la prudencia en la infusion puede ser la mejor consejera
para conseguir con éxito una adecuada tolerancia digestiva, la sobrecarga puede
acarrear complicaciones graves de todo tipo. Por esto es recomendable al iniciar
la NE infundir ritmos bajos con pequefios volimenes. Las condiciones
previamente comentadas como la enfermedad de base, la situacion nutricional
previa etcétera, son determinantes para establecer la estrategia de

administracion. (20)
Complicaciones

A pesar de que la NE ofrece claras ventajas sobre la NPT en relacién con las
posibles complicaciones es importante prevenir y manejar las que puedan
aparecer. El papel de la enfermeria y en los domicilios el de los cuidadores de los
pacientes es clave para evitar las complicaciones derivadas del uso de esta

técnica de soporte nutricional. (21)

Se deben vigilar especialmente el cuidado de la mucosa nasal y orofaringea, el
cuidado y limpieza de la sonda y los sistemas de infusion, la posicion del paciente
en el momento de administrar la NE para evitar la broncoaspiracion, asi como
revisar periodicamente el residuo gastrico, vigilar el ritmo de infusion de la enteral,
monitorizar las posible pérdidas de fluidos, controlar el balance hidroelectrolitico,
prestar atencion a la presencia de signos clinicos como dolor, distension

abdominal, nduseas, vomitos, regurgitacion, dificultad respiratoria etc.

La mas temible de ellas es la broncoaspiracién, por la gravedad que condiciona
pudiendo conducir a la muerte del paciente. En gran medida puede ser evitada
con un exquisito cuidado del paciente durante el tiempo de infusion de la NE.

Algunos autores recomiendan, en pacientes de alto riesgo, la administracion
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postpildrica o la colocacion de una sonda de gastrostomia, pero todavia hoy es un
tema controvertido. Otra de las mas habituales es la presencia de diarrea que solo
en un pequefio porcentaje de pacientes esté realmente relacionada con la infusion
de una determinada formula enteral. En la mayoria de las ocasiones depende la
situacion basal del paciente, de los excipientes de algunos farmacos indicados
(sorbitol) y del uso de antibidticos de amplio espectro que facilitan el
sobrecrecimiento bacteriano. Por ultimo es fundamental reconocer al paciente
desnutrido con riesgo de sindrome de realimentaciobn para evitar esta grave

complicacion cuidando la pauta de administracion. (21)

Aproximadamente entre un 10-15 por ciento de los pacientes sujetos a nutricion
enteral presentan algun tipo de complicacion. Aunque la mayoria de los
problemas suelen ser banales, y facilmente reconocibles y corregibles, casi

siempre provocan la suspension de dicha nutricion enteral.

Las complicaciones mecanicas, normalmente, se encuentran en relacion con la
técnica de insercion de la sonda de alimentacion, el tipo de via de acceso al tracto
digestivo, el tamafio, material y tiempo de permanencia de la sonda, asi como del
protocolo de cuidados aplicado a la misma. Las sondas nasoentéricas pueden
provocar molestias nasofaringeas, dificultad en la salivacion y sequedad de
mucosas, las cuales pueden ser minimizadas con el empleo de sondas flexibles
de silastic, mejor que de polivinilo, de pequefo calibre, asi como con empleo de
descongestionantes nasales, lubricantes y antisépticos. Las erosiones y necrosis
del ala de la nariz y la formacion de abscesos en el septum nasal suelen deberse
a decubito por presién, siendo sus causas mas frecuentes la fijacion inadecuada
de la sonda y la ausencia de recambios posturales de la misma. Otras
complicaciones son la sinusitis y la otitis media, consecuencia de la obstruccion al

drenaje de los senos paranasales y de la trompa de Eustaquio. (21)

Las lesiones por decubito, también pueden aparecer a otros niveles del tracto
digestivo, por donde transcurre el paso de la sonda, y puede provocar
ulceraciones y/o estenosis a nivel laringeo y esofagico. La esofagitis puede ser

persistente, debido tanto a la irritacibn de la mucosa por la compresiéon de la
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propia sonda, como al reflujo gastroesofagico inducido por la incompetencia del
esfinter esofagico inferior por el paso de la misma. Su correcto tratamiento
requerird el uso de antagonistas H2 (ranitidina, famotidina) u omeprazol. Una
complicacion de especial gravedad es la fistula traqueoesofagica, sobre todo en
pacientes con sonda nasoentérica que, conjuntamente, son portadores de canulas
de traqueotomia, donde la lesion se produciria por ulceracion y necrosis de la
pared esofagica anterior y la posterior traqueal. Su diagndstico obligaria a la
suspension de la dieta y la instauracién de la alimentacion enteral, mediante

gastrostomia o yeyunostomia, o parenteral. (22)

Dos complicaciones potencialmente graves son la hemorragia digestiva alta y
las complicaciones secundarias a mal posicionamiento de la sonda. La
hemorragia digestiva alta puede ser secundaria a la rotura de varices esofégicas
en pacientes hepatdpatas cronicos portadores de sondas naso-oroentéricas, en
quienes deberian evitarse, siempre que fuera factible, la presencia de la sonda o,
en su defecto, usar las de menor calibre. De especial gravedad, si no se detectan
a tiempo, son las complicaciones secundarias a mal posicionamiento de la sonda
por introduccion de la misma dentro del arbol traqueobronquial o en el espacio
pleural, por perforacion bronquial, e incluso, como también se han descrito,
posicionamientos intracraneales de la sonda de alimentacion en pacientes con
traumatismos craneoencefalicos con fractura de base de craneo, especialmente
de la lamina cribiforme. Otra complicacion frecuente es la retirada accidental de la
sonda, a veces voluntaria, fundamentalmente como consecuencia de una fijacién

incorrecta.

La obstruccién de la sonda es un evento bastante comun, normalmente, como
consecuencia de un lavado inapropiado de la misma, de la instilacion de
soluciones de alimentacion muy densas o por la administracién a través de la
misma de diversas medicaciones. Antes de retirarla, e insertar otra nueva, se
puede intentar desobstruirla mediante la infusidbn de diversas soluciones de
bicarbonato sédico, papaina, etc. El uso de estiletes se encuentra contraindicado,
por el riesgo de perforacién de la sonda. En el caso de una obstruccion total,

anudamiento, etc., si que se debe proceder, inexorablemente, a su recambio. (22)
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En cuanto a las complicaciones metabdlicas asociadas al S.N enteral, suelen
ser raras, y cuando aparecen, normalmente, son facilmente controlables. La
deshidratacion hiperténica puede aparecer en aquellos pacientes que reciben
formulaciones enterales hiperosmolares en los que, como consecuencia de la
presién osmatica del contenido intestinal, se produce el paso del agua extracelular
de la mucosa intestinal hacia la luz. La situacion hiperosmolar seria la forma mas
grave de deshidratacién, ocurriendo con mayor frecuencia en pacientes ancianos
sometidos a diversas situaciones de agresion (p.e. infecciones, cirugia mayor,
politraumatismos, etc.), en quienes las reservas de insulina son lo suficientes
como para nho provocar cetoacidosis, pero inadecuadas para controlar la
hiperglucemia. Esta Ultima, provocaria diuresis osmética, con incremento del
grado de deshidratacion, y, en ultimo extremo, la aparicion de coma hiperosmolar
y la muerte. Esta seria la razén fundamental por la que se hace necesario en
estos pacientes la medicién frecuente (al menos 4 veces al dia) de la glucemia en
sangre capilar, para intentar ajustar el tratamiento insulinico y, al mismo tiempo,

determinar los requerimientos estables de insulina. (22)

La hipoglucemia suele ocurrir por la interrupcion brusca, o el enlentecimiento, de
la nutricion, sobre todo en pacientes que se encuentran bajo tratamiento
insulinico. En los pacientes criticos que se encuentran bajo los efectos de la
accion de farmacos sedorrelajantes, puede pasar desapercibida, por lo que la
monitorizacion frecuente de la glucemia en sangre capilar se hace de gran valor.
(23)

Las diselectrolitemias pueden presentarse tanto por defecto como por exceso.
La hipocalemia es la complicacién metabodlica mas frecuente. La hiperpotasemia
es poco frecuente en ausencia de insuficiencia renal. Hay que tener presente,
como ya se ha mencionado, el déficit de selenio, ya que la mayoria de las dietas

para alimentacion enteral son deficientes en el mismo.

La hiperhidratacion o la sobrecarga hidrica es una complicacién potencial de
todos los pacientes bajo SN. Con el enteral, suele aparecer en enfermos con

insuficiencia cardiaca, hepatica o renal, siendo necesario, en estos casos y en los
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de alto riesgo de desarrollo de edema pulmonar, la restriccion hidrica. Especial

interés debe tenerse para evitar la sobrealimentacion. (23)

Otra situacidbn que ocurre en aproximadamente un 10% de los pacientes con
nutricion  intrayeyunal, es la hipersecreciébn gastrica, quizas por
hiperestimulacidén gastrica refleja. EI volumen de secrecion puede llegar hasta los
2-3 litros, con las caracteristicas de no presentar alto grado de acidez o de
contenido de moco y no reduciéndose con la administracion de antagonistas H2.
Su tratamiento se basa en la evacuacion gastrica mediante sonda y
reemplazamiento del volumen y electrolitos perdidos. En un principio, no se

encuentra indicada la suspension de la dieta.

La hipercapnia puede ser secundaria al aporte de dietas con elevado aporte
calérico en forma de carbohidratos. Si supone una sobrecarga ventilatoria, es
recomendable el cambio a una dieta de insuficiencia pulmonar, con menos
porcentaje de calorias en forma de carbohidratos y mas de grasa, o la valoracion,

mediante calorimetria indirecta, de la utilizacién de determinados sustratos. (23)

Entre las complicaciones infecciosas, la sinusitis y la otitis media son
secundarias a la presencia de sondas permanentes de alimentacion enteral y del
calibre de las mismas. La colonizacion traqueal se produce, tanto por gérmenes
de la flora gastrica, por colonizaciéon ascendente, como por gérmenes de la flora
orofaringea, por colonizacion descendente. Varios estudios sugieren que la
colonizacion ascendente juega un importante papel en el desarrollo de neumonia
nosocomial, en especial en pacientes sometidos a ventilacion mecéanica y bajo
regimenes de alimentacién continua, lo que ha llevado a la proliferacion de
diversas medidas para intentar reducirlas, como la acidificacion de las dietas o la

administracion intermitente de las mismas. (23)

La complicacion mas seria de la nutricibn enteral es, sin duda alguna, la
neumonia por aspiracion, la cual sucede entre un 1-44% segun las series,
asociandose fundamentalmente a la nutricion enteral intragastrico. También
influye la tolerancia hacia la NE, el calibre y localizacion de la punta de la sonda,

presencia de reflujo gastroesofagico (RGE), patologia asociada y medidas
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terapéuticas aplicadas. No obstante, varios estudios han demostrado que el
riesgo de broncoaspiracion es similar tanto en pacientes portadores de sondas
nasoentéricas como de gastrostomias y yeyunostomias. La broncoaspiracion
puede dar lugar a neumonitis quimica de predominio en l6bulos inferiores. El
diagnoéstico de la misma puede llevarse a cabo mediante la adicion de varias
gotas de azul de metileno a la solucion de nutrientes, y la comprobacion del color
de las secreciones respiratorias. También se puede realizar demostrando la
presencia de nutrientes en las secreciones respiratorias, a través del método de la
glucosa-oxidasa mediante tiras reactivas. La base del tratamiento contindia siendo
la profilaxis, con instauracion de medidas posturales (p.e. elevacion de la
cabecera de la cama), comprobaciéon de la existencia de retencion gastrica,
administracion de la dieta en perfusion continua mediante bomba y uso de sondas
de pequefio calibre. Algunos pacientes de alto riesgo, pueden precisar de una
yeyunostomia quirdrgica, ya que la conversion de un tubo de gastrostomia
percutdnea a otro tubo gastroyeyunal no aporta ningun beneficio. Por dltimo, no
se conoce ninguna forma de alimentacién por sonda que evite el riesgo de
broncoaspiracion y una vez producida la misma, debe realizarse rapidamente la
succion intratraqueal a ciegas y/o broncoscopia, asi como la administracion de
oxigeno y antibioterapia. Se encuentra controvertido el papel de la elevacion de la
cabecera de la cama en la incidencia de aspiracion pulmonar de contenido

gastrico en pacientes bajo ventilacion mecanica. (23)

Junto a la broncoaspiracién, la peritonitis es otra de las complicaciones mas
graves de la nutricion enteral. Su incidencia es baja (aproximadamente un 2%) v,
normalmente, estd provocada por la infusién intraperitoneal de la dieta, en caso
de anomalias en la localizacion y funcionamiento de catéteres de yeyunostomia o
sondas de gastrostomia, o por la aplicacion incorrecta de la NE en pacientes con

"fugas digestivas".

La contaminacion de la dieta es una circunstancia rara, pero puede ocurrir tras
la manipulacion de la misma, sin las minimas condiciones de observancia
debidas. Tener en cuenta que el mantenimiento de la muestra a temperatura

ambiente debe ser, como méaximo, de 4-6 horas.
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La enteritis necrotizante es un sindrome clinico que se caracteriza por
distension abdominal, dolor abdominal, diarrea con emision de sangre, fiebre y
leucocitosis que ocurre durante los primeros 5-7 dias del comienzo de la nutricion
enteral. Es mas frecuente cuanto mas grave es la patologia y en ancianos. Su
causa parece encontrase en el sobrecrecimiento bacteriano que acontece en un
segmento intestinal pobremente peristaltico, normalmente el situado en la zona de
la punta del catéter. La inflamacion y el edema de la pared provoca la isquemia
del segmento intestinal afecto, con posterior denudacién y sangrado. Los signos
de toxemia son, probablemente, consecuencia de la endotoxemia y translocacion
bacteriana secundarias. La isquemia prolongada provoca, finalmente, la necrosis
gangrenosa del segmento intestinal con perforacion y muerte. Su mejor
tratamiento es la prevencion, sobre todo en pacientes de riesgo, valorando la
motilidad intestinal. Cuando se detecta, es perentoria la suspension de la
nutricion, la administracion de antibiéticos de amplio espectro y la reseccion del
segmento afecto. Es frecuente encontrar en la radiografia de abdomen un
intestino delgado de aspecto floculado con neumatosis. Esta Ultima es el punto de

partida para la exploracion y tratamiento quirdrgicos. (24)

El incremento en el residuo gastrico, definido por la presencia de un volumen
de drenado, realizado mediante conexién de la sonda a bolsa de drenaje o por
aspiracion con jeringa, superior a 200 ml en cada valoracion, inicialmente, cada 6
horas durante las primeras 48 horas y, posteriormente, cada 24 horas). Su
manejo se basa en la suspension puntual de la dieta durante 6-8 horas con
reinicio posterior. Puede ser de utilidad el empleo de agentes procinéticos, y en el
caso de persistencia se debe proceder al sondaje naso-gastro-duodenal con
doble sonda o sonda de doble luz. Si esta medida tampoco fuese eficaz, deberia
realizarse un estudio radioldgico del tracto gastrointestinal. Reevaluar siempre el
uso de ciertos farmacos que retrasan la motilidad gastrointestinal (anticolinéricos,

narcoticos, etc.).

El estrefiimiento se define como la ausencia de deposicion tras 5-7 dias de NE.
Sus causas fundamentales son la disfuncion motora del intestino grueso y el uso

de dietas pobres en residuos. Su manejo pasa por descartar la presencia de
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impactacion fecal, mediante tacto rectal, y organicidad. Posteriormente puede
emplearse dieta con fibra y/o laxantes formadores de masa, los emolientes o los
hiperosmolares. No es recomendable el uso de laxantes estimulantes de la
motilidad intestinal.

La distension abdominal se debe, normalmente, a un desequilibrio entre la
oferta de nutrientes y la capacidad funcional del tubo digestivo, como
consecuencia de isquemia intestinal relativa o patologia digestiva. La existencia
de timpanismo y la ausencia de ruidos peristélticos, obliga a la suspension de la
dieta y valoracion clinica del paciente. Si existe preservacion de los ruidos
peristalticos, se debera reducir el ritmo de infusion de la dieta a la mitad. Si se
logra controlar la distension antes de 12 horas, puede instaurarse de nuevo el
ritmo de infusiébn previo. En caso contrario, se recomienda la suspension

transitoria de la dieta. (24)

Los vomitos suponen la emision de la dieta a través de la boca, o las fosas
nasales, que se acompafa de movimientos expulsivos del paciente. Por el
contrario, la regurgitacion se define como la emision de cualquier cantidad de
dieta en cavidad oral u orofaringea, o como la salida espontanea de la dieta, sin
movimientos expulsivos. Ambas pueden ser consecuencia de problemas
mecanicos relacionados con la sonda de NE (p.e. localizacion incorrecta,
acodamientos, etc.) o alteraciones en la motilidad géstrica de cualquier etiologia.
Inicialmente se debe proceder a la suspensién transitoria de la dieta y si la
exploracién abdominal es normal y la permeabilidad y localizacion de la sonda
son adecuadas se reiniciara la alimentacion. Si persistiese se debera proceder a

la sustitucion de la SNG por otra nasogastroduodenal.

La complicacion que con mas frecuencia se asocia al SN enteral es la diarrea. La
incidencia real de la diarrea asociada a la NE (DANE) es variable en las
diferentes referencias bibliograficas, en gran parte debido a la ausencia de
criterios homogéneos para su diagnostico. La aplicacion de definiciones mas o
menos estrictas, la tolerancia del propio paciente, o del personal sanitario, ante la

presencia de una alteracién en las caracteristicas de las deposiciones, asi como
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la experiencia en la aplicacion de dicho soporte nutricional, son factores a tener

en cuenta a la hora de la evaluacion de la incidencia de la DANE. (24)

Un factor que también puede alterar la verdadera incidencia de DANE es la
presencia, relativamente frecuente en pacientes criticos, de la pseudodiarrea, que
consiste en la emision de una serie de deposiciones andmalas en cuanto a ritmo
y/o consistencia, tras un periodo variable (aproximadamente 1 semana) de
ausencia de las mismas. Este cuadro suele tener una duracion entre 12-24 horas

para, posteriormente, y de forma espontanea, recuperar el ritmo intestinal normal.

En la actualidad, no existe una definicion consensuada de la DANE, no siendo
adecuadas ni las definiciones clasicas o subjetivas (basadas en la apreciacion
personal del paciente de una modificacion en el hébito intestinal o en la
evaluacion cuantitativa de una duplicacion en la frecuencia del ndmero de
deposiciones habituales) ni las fisiolégicas (que establecen la diarrea como el
aumento en el volumen de las deposiciones a mas de 150-200 ml/dia, en base al
patron normal de manejo de los liquidos por parte del intestino).9, Los criterios
objetivos, que evallan mediante sistemas de puntuacion tanto la frecuencia, el
volumen y la consistencia de las deposiciones, si que serian los mas adecuados,
ya que permitirian la comparacion de resultados entre grupos, al tener mayor
reproductibilidad. No obstante, incluso con estos ultimos, existen discrepancias

entre autores. (24)

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES PARA EVITAR COMPLICACIONES

INTERVENCIONES PARA EVITAR LAS
COMPLICACIONES

POSIBLES COMPLICACIONES

Obstruccion de la sonda Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la

alimentacion continuada y después de cada

Etiologia: Limpieza inadecuada
L, . .| alimentacién intermitente. Observaciones: Las
Prevencién/tratamiento: Cumplir
soluciones bicarbonatadas, el zumo de pifia, la

estrictamente las recomendaciones de

. . , coca cola otras bebidas azucaradas o
administracion de NE y/o farmacos y los y

efervescentes

MECANICAS

pueden degradar el tubo

cuidados de lavado de la sonda. Intentar

. ) Administracion de medicacion
desobstruir la sonda. Reemplazarla si no se

consigue. Prevenir oclusiones de la sonda:

Aspirar suavemente sin presion excesiva, si la

Administrar la medicacion con la técnica y via

adecuadas.
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obstruccion persiste comunicarlo al medico.

Observaciones: Valorar las interacciones con

los alimentos. Lavar la sonda entre cada

medicamento. Vigilar la textura de la NE.

Retirada accidental de la sonda Etiologia:
nauseas y voémitos Fijacion de la sonda no
adecuada. Pacientes desorientados o agitados
Prevencién /tratamiento: Recolocar o
reemplazar la sonda. Considerar la posibilidad
de prescribir antieméticos, o de colocar la
sonda a nivel intestinal. Fijar bien la sonda a la
nariz. Comprobar la fijacion y la posicion,

diariamente

Sondaje gastrointestinal (SNG)

Seleccionar el tipo y tamafio de la sonda

nasogastrica que se ha de insertar,
considerando el uso y razonamiento de la

insercion.
Insertar la sonda segun el protocolo.

Comprobar la correcta colocacion de la sonda
observando si hay signos y sintomas de
ubicacién traqueal, verificando el color y/o pH
del aspirado, inspeccionando la cavidad bucal
y/o verificando la colocacion en una placa

radiogréfica, si corresponde.

Notificar al médico para que evalle al paciente,

segun corresponda.

Lesiones /erosiones

Erosion nasal /zona de insercién Etiologia:

Utilizar sondas inadecuadas. Falta de

movilizacion Prevencién /tratamiento:
Movilizar periddicamente la sonda. Hacer una
cura topica de la erosion. Cambiar la sonda de

la fosa nasal si la erosion es importante.

Prevencion de ulceras por presion Vigilar las
fuentes de presion y de friccién.

Cuidados de la sonda gastrointestinal

Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la
sonda

Proporcionar cuidados de la nariz y la boca 3-4

veces al dia o cuando sea necesario

Cambiar el lugar de introduccion y el tubo de

infusion segun el protocolo del Centro (SNG)

Lavar la piel alrededor de la zona de contacto
del dispositivo diariamente con jabon suave y

secar completamente

Disconfort nasofaringeo

Etiologia: Sondas inadecuadas. Falta de

salivacion. Respiracion por la boca.

Precauciones/Tratamiento: Humectar la

Cuidados de la sonda gastrointestinal

Proporcionar caramelos duros o chicles para
humedecer la boca

segin  corresponda

(dependiendo del estado de conciencia)
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cavidad oral.

Mantenimiento de la salud bucal
Mantener una rutina de cuidados bucales

Aplicar lubricantes para humedecer los labios y
la mucosa oral, si es necesario.

Observaciones: Evitar sondas de gran calibre.

Aspiracion
Etiologia: Desplazamiento de la sonda.
Sobrealimentacién. Sonda inadecuada.

Posicion incorrecta del paciente y/o sonda.

Excesivo contenido géstrico

Precauciones/Tratamiento: Comprobar la
colocacion de la sonda.(Si es preciso realizar
Rx ) Colocar al paciente en la posicion
adecuada. Valorar el residuo géstrico. Vigilar

ritmo de alimentacion o infusién

Comprobar la colocacion de la sonda
nasogastrica o de gastrostomia antes de la
Evitar la

alimentacion (y medicamentos).

alimentacion si los residuos son abundantes

Alimentacion en  pequefias  cantidades
Comprobar los residuos nasogastricos o de

gastrostomia antes de la alimentacion

Observar si la colocacion de la sonda es
correcta inspeccionando la cavidad bucal,

comprobando si hay residuos gastricos o

La contaminacion bacteriana de la formula de

alimentacion puede dar lugar a sepsis,

<

x escuchando durante la inyeccion y extraccion

|9 del aire, segun el protocolo del centro.

<

g Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45°

o . L

N durante la alimentacion

Ll

o Al finalizar la alimentacién esperar de 30 a 60
minutos antes de colocar al paciente en
posicion horizontal
Utilizar sondas de calibre adecuado vy
comprobar localizacién de la punta de la sonda,
valorar residuo gastrico, posicion del paciente y
ritmo de infusion.

Neumonia post-aspiracién Etiologia: | Vigilancia
Presencia de dieta en la via aérea - .

0 Ponerse en contacto con el médico, seguin

< Precauciones/Tratamiento: Prevenir  la | corresponda

n L

@) broncoaspiracion

&) Otras infecciones: sinusitis otitis media, | Observar signos y sintomas de infeccién

LL infeccion alrededor del estoma, peritonitis sistémica y localizada

Z

Inspeccionar el estado de cualquier
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neumonia e infecciones del tracto urinario, asi
como problemas gastrointestinales Etiologia:
Sonda inadecuada, y/o falta de movilizacion.
Conservacion y/o manipulacion incorrecta de

la formula.

Prevencién/tratamiento: Usar de sondas de
pequefio calibre. Movilizacién periddica.
Conservar formula NE segun indicaciones del
fabricante. No mantener la nutricion abierta
mas de 24 horas Mantener limpio el punto de
conexion de la sonda. Evitar la permanencia
de la NE en la bolsa de alimentacién durante

largos periodos de tiempo.

incisién/herida quirdrgica (estoma)
Control de infecciones

Lavarse las manos antes y después de cada

actividad de cuidados de pacientes

Fomentar una preservacién y una preparacion
seguras de los alimentos

Utilizar una técnica higiénica en la

administracion de este tipo de alimentacion.

Mantener refrigerados los recipientes abiertos
de la alimentacion enteral. Desechar los
recipientes de alimentaciébn enteral y los

equipos de administracién cada 24 horas.

Rellenar la bolsa de alimentacién cada 4 horas,

segln convenga.

GASTROINTESTINAL

Diarrea
Etiologia: Flujo demasiado rapido.
Contaminacién bacteriana, Medicamentos,

Formula hiperosmolar.
Precauciones/tratamiento: Adaptar flujo a
las necesidades. Respete rigurosamente las
normas de higiene durante la preparacion, la
administracion y la conservacion de la formula.
Revisar la medicacion. Valorar la posibilidad
de cambio formula ( isoténica o menor

osmolaridad)

Manejo de la diarrea

Identificar los factores  (medicamentos,
bacterias y alimentacion por sonda) que
puedan ocasionar o contribuir la existencia de

la diarrea.
Medir la produccion de diarrea/defecacion.

Consultar con el médico si persisten los signos

y sintomas de la diarrea.
Vigilar la preparacion segura de los alimentos

Reducir la frecuencia de la alimentacién por
sonda y/o disminuir la concentracion para

controlar la diarrea

Estrefiimiento

Etiologia: Aporte de fluidos insuficiente.

Dietas bajas en residuos. Medicacion.
Inactividad. Habitos intestinales inadecuados
Precauciones/tratamiento:  Controlar la
entrada de liquidos, y si es preciso aportar
liquidos adicionales. Valorar la composicion de
Controlar la

la dieta y la medicacion.

frecuencia de las deposiciones. Si es posible

Comprobar las defecaciones, incluyendo
frecuencia, consistencia, forma, volumen vy

color, segun corresponda.

Identificar los factores (medicamentos, reposo
en cama y dieta) que pueden ser causa del

estrefiimiento o que contribuyan al mismo

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos,

a menos que esté contraindicado

36




aumentar la actividad del paciente

Realizar un registro preciso de entradas y

salidas

Administrar liquidos, segun corresponda.

Nauseas/Vomitos

Etiologia: Posicién incorrecta de la sonda y/o

el paciente. Flujo demasiado rapido

Precauciones/tratamiento: Comprobar la
posicion de la sonda. (si existe duda mediante
Rx.).Si el paciente esta acostado y no esta
contraindicado mantener la cabecera de la
cama incorporada continuamente. Ajustar el

ritmo de alimentacion o infusion de la NE

Observar si la colocacion de la sonda es

correcta inspeccionando la cavidad bucal,

comprobando si hay residuos gastricos o
escuchando durante la inyeccién y extraccion

del aire, segun el protocolo del centro.

Observar si hay sensacion de plenitud,

nauseas y vomitos

Identificar los factores que pueden causar o

contribuir a las nauseas.

Identificar los factores que pueden causar o

contribuir al vémito.

Distensién abdominal

Etiologia: Sobrealimentacion. Posicion

incorrecta de la sonda y/ o el paciente

Precauciones/tratamiento:  Corregir las

causas desencadenantes y en caso de no
factor valorar

encontrar un subyacente,

tratamiento con farmacos y/o el paso a
Nutricion Parenteral. Se aconseja retirar la NE,

al menos momentaneamente

Observar si la colocacion de la sonda es

correcta inspeccionando la cavidad bucal,

comprobando si hay residuos gastricos o
escuchando durante la inyeccion y extraccion

del aire, segun el protocolo del centro.

Ponerse en contacto con el médico, segun

corresponda

Observaciones: Controlar el residuo gastrico y

el ritmo de infusion o la velocidad del bolus

Aumento de residuo gastrico

Etiologia: Sonda inadecuada. Formula

incorrecta. Ansiedad. Efectos secundarios de
la medicacion, lieo.
Precauciones/tratamiento: Determinar la

causa Yy solucionar. Sonda adecuada

Considerar la conveniencia de cambiar de
formula y/o de medicacion. Comprobar la

existencia de ileo

Observar si hay sensacion de plenitud,

nauseas y vomitos

Comprobar la existencia de residuos cada 4-6
h. durante las primeras 24 h. y después cada 8

h. durante la alimentacién continua

Antes de cada alimentacién intermitente,
comprobar si hay residuos. Observaciones:
Controlar residuo gastrico, temperatura de la

formula y el ritmo de infusion o del bolus

METABOLI

CAS

Hiperglucemia/ Hipoglucemia

Etiologia: Hiperglucemia debida a la alta
concentracion de hidratos de carbono de la

dieta, puede ser importante en pacientes con

Vigilar la glucemia si esta indicado
Administrar insulina, segun prescripcion

Monitorizar la presencia de signos y sintomas

de hipoglucemia (temblores, diaforesis,
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diabetes mellitus e insuficiencia pancreatica.
Precauciones/tratamiento: EI control de
glucemia debe ser estricto, si es preciso
valorar necesidad de insulina y/o ajustes de

dosis

nerviosismo, ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, taquicardia, palpitaciones,
escalofrios, piel sudorosa, aturdimiento,
palidez, hambre, nauseas, cefalea, fatiga,
somnolencia, debilidad, calor, mareo,
sensacion de desmayo, visibn borrosa,

pesadillas, gritos durante el suefio, parestesias,
dificultad de concentracion, habla dificultosa,
conducta,

incoordinacion, cambios de

confusién, coma, crisis comiciales).

Observaciones: Evitar las interrupcion de la
NE innecesarias. Control basal de glucemia 1 6
2 veces al dia

Desequilibrio de electrolitos

Etiologia: Causas mulltiples siendo las mas

habituales: Hipo-Hiperpotasemia.

HipoHipernatremia. Hipo-hiperfosfatemia.

Precauciones/tratamiento: Valoracion de

signos y sintomas. Control analitico.

Administrar tratamiento prescrito

Suministrar liquidos segun prescripcion, si es
adecuado

Mantener un registro adecuado de entradas y

salidas
Disponer una dieta adecuada para el
desequilibrio de electrdlitos del paciente

(alimentos ricos en potasio, pobres en sodio y
bajos en hidratos de carbono).

Deshidratacion/ Hiperhidratacion

Etiologia: Aporte elevado o deficiente de
ingesta de liquidos
Precauciones/tratamiento: Controle
cuidadosamente la entrada y la salida de
liquidos en los pacientes con dificultades de
comunicar que tienen sed. Vigile también los
signos fisicos tales como: lengua pegajosa o
seca, piel y mucosas secas, orina escasa y
signo del pliegue. Reemplace cualquier
pérdida anormal de liquidos y administre la

cantidad de agua necesaria

Realizar un registro preciso de entradas y

salidas
Administrar liquidos, segun corresponda.

Distribuir la ingesta de liquidos en 24 h., segin

corresponda

Consultar con el médico, si los signos y
sintomas de exceso de volumen de liquidos
persisten 0 empeoran. Observaciones: Control

de entradas y salidas

Hipercapnia

Etiologia: Se ha comprobado que el aporte
excesivo de glucosa y la hipernutricion pueden
provocar un aumento en la produccion de
Cco2.

Precauciones/tratamiento: Valorar

Monitorizar la  presién arterial, pulso,

temperatura y estado respiratorio, segun

corresponda.

Observaciones: Evitar las interrupcién de la

NE innecesarias.
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paciente

glucemias .Adaptar NE a las necesidades del | Control basal de glucemiay 1 6 2 veces al dia

FUENTE: Prieto R. Enfermedad diarreica aguda en pacientes con nutricién
enteral 2da. Edicion pag. 76,77

CUIDADOS DEL PACIENTE CON NUTRICION ENTERAL

Conjunto de intervenciones de enfermeria necesarias para cuidado de un

paciente con nutricion enteral (NE) administrada a través de una SNG,

yeyunostomia o gastrostomia.(26)
Material

- Guantes no esteériles.

- Producto de base alcohdlica

- Jeringas de cono ancho de 20 cc

- Agua estéril

- Vaselina

- Férmula de NE segun prescripcion

- Bomba de infusién de NE y equipos, si procede.
PROCEDIMIENTO
Higiene

Control de infecciones.

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de

pacientes.
- Poner en préactica precauciones universales.

- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro

Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de

alimentacion.
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- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de

administracion cada 24 h. (26)
Higiene oral
Mantenimiento de la Salud Bucal.
- Establecer una rutina de cuidados bucales.

- Aplicar lubricantes para humedecer los labios (vaselina) y la mucosa oral, si

es necesario.
- Cuidados de la sonda gastrointestinal

- Proporcionar cuidados de la nariz y la boca 3-4 veces al dia o cuando sea

necesario.
Cuidados generales
Alimentacion enteral
- Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion

- Parar la alimentacibn por sonda 1 hora antes de realizar algun
procedimiento o traslado si el paciente se ha de colocar en una posicién
con la cabeza a menos de 30°.

- Al finalizar la alimentacion, esperar 30-60 minutos antes de colocar al

paciente con la cabeza en posicién declive, si asi esta indicado.

- Purgar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacién continuada y

después de cada alimentacién intermitente.

- Comprobar la existencia de residuos cada 4-6 horas durante las primeras

24 horas y después cada 8 horas durante la alimentacion continuada.
- Antes de cada alimentacién intermitente, comprobar si hay residuos.

- Parar la alimentacion por sonda si los residuos son superiores a 150 ml o

mayores del 110-120% de la frecuencia por hora en los adultos.

- Vigilar es estado de liquidos y electrolitos.
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- Controlar la ingesta/excrecion de liquidos (Vigilar diuresis)
- Monitorizacion de liquidos.

- Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de
evacuacion.(Vigilar deposiciones).

- Monitorizacion de los signos vitales.

- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio,

segun corresponda. (26)
Cuidados del estoma
- Cuidados del sitio de incision. (Los primeros quince dias tras la insercion)
- Vigilar el proceso de curacién del sitio de incision.

- Limpiar la zona que rodea la incision con una solucion antiséptica

apropiada. (Los primeros quince dias)
- Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la incisién.
- Alimentacion enteral por sonda.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente
con jabon suave y secar completamente. (Gire la sonda con cuidado todos
los dias, muévala arriba y abajo, para evitar que se adhiera la piel y cambie
diariamente la gasa estéril entre el cuerpo del paciente y el disco externo

de la sonda).
Conservacién de la nutricién enteral
- Mantener refrigerados los recipientes abiertos de la alimentacion enteral.

- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de

administracion cada 24 horas.

- Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos.
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Administracion de farmacos

Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para

la modalidad de administracion de la medicacion.

Si el paciente se encuentra con infusiébn continua de nutricion enteral
suspender momentaneamente y aspirar sonda antes de administrar el

farmaco.

Limpiar con 20cc de agua estéril la sonda después de administrar el
medicamento. (26)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce que la nutricion enteral es una forma terapéutica que posee grandes
beneficios en la recuperacion del paciente, pero su éxito no solo depende de la
correcta administracion de la misma, sino del adecuado monitoreo durante su

administracion para evitar complicaciones posteriores que se puedan presentar.

El profesional de enfermeria debe realizar una atencidbn personalizada,
humanizada continua, oportuna, eficiente y basada en conocimientos cientificos,
son las caracteristicas que debe tener un buen profesional en enfermeria ya que
el mismo se convierte en el responsable de la proteccion del paciente frente a las
posibles complicaciones mecanicas, respiratorias, gastrointestinales, infecciosas y
metabdlicas que este pueda presentar durante la administracion de la nutricion
enteral. Es por eso que se hace necesario que el profesional en enfermeria
cuente con una formacién académica, experiencia y capacitacion continua que le
proporcione conocimientos avanzados para el desarrollo de sus funciones.
También es importante que el profesional de enfermeria sepa reconocer ciertos

signos de alarma.(16)

El servicio de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano-Japonés donde se realiza el presente trabajo presenta una incidencia
moderada en cuando a complicaciones por administracion de la nutricion enteral,
complicaciones mecanicas como ser la obstruccion de la sonda de alimentacién, o
retiro accidental de la sonda de alimentacion, o complicaciones gastrointestinales
como ser vomitos o distension abdominal, se ve necesaria la creacion de
protocolos y guias metodoldgicas sobre los cuidados de enfermeria en pacientes
que se encuentran con nutricion enteral, ya que el mismo no cuenta con un
protocolo de administracion de nutricion enteral, en tal sentido se debe trabajar
sobre la creacion de estandares de calidad de los cuidados enfermeros en este
tipo de terapia nutricional para minimizar las complicaciones relacionadas con el
mismo, en los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva, se puede
decir que con un buen protocolo de cuidados en la alimentacion enteral, se puede

llegar a facilitar la discusion previa entre los miembros del equipo de salud hasta
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consensuar una estrategia aceptada y unificar el manejo de la nutricion enteral
entre todos los miembros del equipo de salud, dicho protocolo debe ser sometido
a actualizacion por lo menos cada dos afios de acuerdo a adelantos
cientificos.(17)
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Determinar el nivel de conocimiento del personal profesional de Enfermeria
sobre la administracion de la nutricion enteral en el servicio de Terapia

Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés,
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir datos sociodemograficos del personal profesional de enfermeria.

- Describir el nivel de conocimiento del personal profesional de enfermeria
acerca de los cuidados en la administracion de la nutricion enteral en
pacientes internados en la UTI.

- Identificar las complicaciones en la administracion de la nutricion enteral en
pacientes internados en la UTI.

- Implementar un protocolo de atencion en relacién a la administracion de

nutricién enteral en la UTI.
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DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio

CUANTITATIVO: Debido a que se ira cuantificando las caracteristicas de un
conjunto de datos, en este caso del personal de enfermeria que trabajan en la
UTI-IGBJ en relacion al conocimiento acerca de la administracion de la nutricién

enteral. De esta manera analizaremos y describiremos los datos.

TRANSVERSAL: Debido a que el presente estudio se realizara en un

determinado tiempo, es decir el cuarto trimestre del presente afio.

DESCRIPTIVO: Debido a que busca especificar las propiedades y caracteristicas
importantes de cualquier fenbmeno que se analice, describe las tendencias de un

grupo o poblacién.
2. Area de estudio

El presente estudio se realizara en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de

Gastroenterologia Boliviano-Japonés, La Paz-Bolivia
3. Universo y muestra
UNIVERSO:

El presente trabajo tiene como poblacion total a 7 licenciadas en enfermeria que
trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia

Boliviano Japonés.
MUESTRA:

El tipo de muestra es no probabilistico por conveniencia ya que el personal de
enfermeria que trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva es el que se encuentra
ligado al estudio por lo que la muestra del presente trabajo serd la misma de
nuestro universo debido a que solo nos enfocaremos en 7 Licenciadas en
enfermeria que trabajan en la UTI del Instituto de Gastroenterologia Boliviano-

Japonés
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4. Criterios de inclusion y exclusion

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Enfermeras que trabajan en la UTI del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano-Japonés.

Enfermeras que participan voluntariamente en la investigacion.

Enfermeras que trabajen mas de dos afios en el servicio de UTI-

Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos aquellos que no cumplan con los criterios de inclusion.

Licenciadas en enfermeria que se encuentran en vacaciones y de

licencia.

Licenciadas en enfermeria que no deseen participar de la

investigacion.

Licenciadas que no trabajan en la unidad de terapia intensiva del

Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés

5. Variables

Variable Dependiente:

Nivel de conocimiento

Variables Independientes:

Experiencia laboral.
Necesidad de Administracion de Nutricion Enteral por S.N.G.
Instalacién de sonda nasogastrica.

Administracion de nutricion enteral por gastrostomia y confirmacion

de la ubicacioén de la sonda.

Nutricion Enteral por S.N.G. sin bomba de infusion.
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- Nutricion enteral por SNG con bomba de infusion y evaluacion de los

resultados.

- Retirode la S.N.G.
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6. Operacionalizacion de las variables

NOMBRE DE CONCEPTO TIPO DE ESCALA INDICADOR
LA VARIABLE VARIABLE
Experiencia Segun los afos | Cuantitativa 1-2 Porcentaje
Laboral de trabajo Discreta 3-5 Frecuencia
obtenidos en el
area Politémica 6-10
Mas de 10
Grado de | Segun el grado | Cuallitativa Magister Porcentaje
formacion de Instruccion Nominal Especialidad Frecuencia
academica academica
Politénica Diplomado
Lic. en
Enfermeria
Competencia Enunciado de | Cualitativa -Participacion de | Implican
Cognitiva una . cursos de | definicion,
Nominal
generalizacion actualizacion principios
SABER Dicotomica sobre  nutricion | cientificos,
entera objetivos
Sl
NO
Conocimiento Descripcion  del | Cualitativa Conocimiento Implica
Saber . sobre la | definicion
Nominal
definicion de | conocimiento
Politonica

nutricién enteral.

-Objetivo de la

nutricién enteral.

-Cuidado en la
administracion de
nutricién enteral
por bomba de
infusion o por

toma
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-Objetivo de la
nutricion enteral

Competencia Es la descripcién | Cualitativa -Cuidado en la | Porcentaje
técnica en forma . administracion de .
Nominal Frecuencia
secuencial o sea nutricién enteral.
el SABER Politmica .
-Posicion del
HACER .
paciente durante
la administracion
de la nutricion
enteral.
Conocimiento de | Es el | Cualitativa Conocimientos y | Porcentaje
enfermeria en la | reconocimiento . uso adecuado .
Nominal Frecuencia
administracion de la necesidad de los
L . Politémi -
de la nutricion | de ampliar las olitomica procedimiento
enteral por via | funciones de
ostomica enfermeria para
el cuidado del
paciente  critico
que requiere de
Nutricibn Entera
por via ostomical
Competencia Enunciado de | Cualitativa -Cuidados antes | Porcentaje
cognitiva una . de nutricién .
Nominal Frecuencia
generalizacion enteral por toma.
SABER Dicotomica
Nutricion enteral | Dispositivo Cualitativa -Conocimientos y | Porcentaje
con bomba de | disefiado para . uso adecuado .
Nominal Frecuencia
infusion y | liberar e inyectar de los
Politmica

evaluacion de

los resultados

cantidades
establecidas de
la  alimentacion
por S.N.G. en un
tiempo
determinado y/o

una velocidad de

procedimientos

-Cuidados en la

administracion de

la nutricion
enteral por
bomba de
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flujo fija y precisa

infusion.

Competencia

Cognitiva

Enunciado del

saber

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

-Conocimiento

sobre un sistema
sistematico  de
pasos para
aplicarse en el

servicio.

-Beneficios de
contar con un
protocolo sobre
la administracion
de la nutricion

enteral.

Porcentaje

Frecuencia
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TECNICAS E INSTRUMENTOS
Técnica e instrumento de recoleccion de datos.

En técnicas se utilizard es el cuestionario. Como instrumento del formulario de
recoleccion de datos que consta de un total de 15 preguntas respecto al tema de
investigacion con categorias de respuestas opcionales que se le muestra al
encuestado quien debe elegir segun las instrucciones del formulario el cual estara

validado previamente para la recoleccion de datos.
De procesamiento y Analisis

El procesamiento de datos se realizar4 en gabinete, en Microsoft Excel version

2010 en base a promedios y porcentaje que se presentaran en cuadros y graficas.
CONSIDERACION ETICA

El presente trabajo respetara los principios fundamentales de la autonomia,

beneficencia, justicia y no maleficencia durante el proceso de investigacion.

Se respetard el principio de la autonomia a través del consentimiento informado
garantizando la participacion asi también la confidencialidad, el estudio no
afectara el estado fisico o emocional de la profesional de enfermeria, se le
informara de los datos que se recolecten lo cual serd de manera confidencial y

habréa reserva.

Se solicitara la autorizacion a Direccibn del Hospital del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano Japonés, Jefatura de Enfermeria y a jefatura de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

La validacion de instrumento formulario de recoleccidén de datos se realiz6 por tres

profesionales de diferentes instituciones entendidas en el area de investigacion.

Consentimiento informado e instrumento de validacién en anexo.
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RESULTADOS

Durante el presente trabajo de investigacion se observa que la Unidad de Terapia
Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés cuenta con
personal profesional de enfermeria que algunas ya tiene el titulo de magister y
otras la especialidad pero la mayoria cuenta con la licenciatura unicamente, al
mismo tiempo cuenta con personal joven y personal con bastante experiencia en
el area, también se determin6 que el personal conoce cuales son los cuidados en
la administracion de la nutricion enteral por tomas ya que la mayoria del personal
responde de manera correcta, pero también se determindé que la mayoria del
personal profesional en enfermeria desconoce el concepto y los objetivos de la
nutricion enteral al mismo tiempo desconoce los cuidados en la administracion de
la nutricion enteral por bomba de infusiébn. También se corrobora que el servicio
no cuenta con un protocolo en administracion de la nutricion enteral siendo de

importancia el uso de la misma.
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RESULTADOS

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN RELACION A LA ADMINISTRACION DE LA
NUTRICION ENTERAL EN EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO DE
GASTROENTEROLOGIA BOLIVIANO-JAPONES, EL CUARTO TRIMESTRE
DE LA GESTION 2019

TABLA N°1

ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
QUE TRABAJA EN UTI-IGBJ

N° Afos de servicio Frecuencia Porcentaje
1 1 a 2 afos 0 0%
2 3 a5 afos 1 14%
3 6 a 10 afios 2 29%
4 Mayor a 10 afios 4 57%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 1

B 3 a5 afos

57% ¥ 62310 anos

mayor a 10 afios

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 1 se observa que un 57%(4) cuenta con una
experiencia laboral mayor a 10 afos, seguido por un 29%(2) cuenta con
experiencia de 6 a 10 afios y un 14%(1) cuenta con experiencia de 3 a 5 afos.
ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 58% del
personal cuenta con una experiencia laboral mayor a 10 afios lo que nos indica
qgue la mayoria del personal cuenta con bastante experiencia en el area de

estudio.
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TABLA N° 2

GRADO DE FORMACION ACADEMIQA ALCANZADO POR EL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE TRABAJA EN UTI-IGBJ

N° Formacién académica Frecuencia Porcentaje
1 Magister 5 71%
2 Especialidad 0 0%
3 Diplomado 0 0%
4 Lic. en Enfermeria 2 29%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 2

B Magister

M Lic. en Enfermeria

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 2 se observa que un 71%(5) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ alcanzo el grado académico
de Magister, y el 29%(2) cuenta con la licenciatura.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 71% del
personal profesional de enfermeria cuenta con el grado académico de Magister
esto significa que la mayoria del personal tiene un conocimiento alto y solido que

garantiza la calidad de cuidados en la administracién de nutricion enteral.
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TABLA N° 3

PARTICIPACION EN CURSOS Y/O SEMINARIOS DE ACTUALIZACION
ACERCA DE CUIDADOS EN LA ADMINISTRACIQN DE NUTRICION ENTERAL
EN LOS ULTIMOS 2 ANOS

N° Participo en cursos de actualizacion Frecuencia | Porcentaje
1 Sl 5 71%
2 NO 2 29%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 3

m sl
B NO

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 3 se observa que un 71%(5) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ si participo de algun curso de
actualizacion en cuidados en la administracion de nutricion enteral y el 29%(2)
indicaron que no participaron en ningin curso

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 71% del
personal profesional de enfermeria indica que si participo de algiun curso de
actualizacion en administracion de nutricion enteral lo que indica la institucion

fomenta la educacion continua en su personal profesional.
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TABLA N° 4

CONOCIMIENTO DE LA DEFINICION DE NUTRICION ENTERAL

N° ¢, Qué es la nutricion Frecuencia Porcentaje
enteral?
1 Sabe 5 71%
2 No sabe 2 29%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 4

m Sabe

M No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 4 se observa que un 71%(5) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce la definicion de lo que
es la nutricion enteral y el 29%(2) respondié de manera errénea.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 71% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta lo que es la
definicion de nutricion enteral, lo que nos indica que la mayoria del personal se

encuentra bien informado respecto al tema.
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TABLA N° 5

SABE CUAL ES EL OBJETIVO DE LA NUTRICION ENTERAL

N° ¢, Cudl es el objetivo de la Frecuencia Porcentaje
nutricion enteral?
1 Sabe 6 86%
2 No sabe 1 14%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 5

W Sabe

= No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 5 se observa que un 86%(6) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ respondié de manera correcta
acerca del objetivo de la nutricion enteral y el 14%(1) responde de manera
equivocada la pregunta.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 86% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de cual
es el objetivo de la nutricién enteral lo que nos indica que el personal profesional
de enfermeria de UTI-IGBJ se encuentra actualizado respecto al tema.
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TABLA N° 6

CUALES SON LOS CUIDADOS EN QUE DEBE TENER EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DURANTE LA ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

N° Cuidados en la administracién de Frecuencia | Porcentaje
nutricién enteral
1 Sabe 5 71%
2 No sabe 2 29%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 6

m Sabe

W No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 6 se observa que un 71%(5) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce cuales son los
cuidados que debe tener durante la administracion de la nutricion enteral y el
29%(2) respondioé de manera equivocada acerca de los cuidados que debe tener.
ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 71% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de los
cuidados que debe tener durante la administracion de la nutricion enteral lo que

nos indica que la mayoria del personal se encuentra capacitado referente al tema.
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TABLAN° 7

POSICION EN LA QUE SE DEBE ENCONTRAR EL PACIENTE DURANTE LA
ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

N° Posicion durante la administracién de | Frecuencia | Porcentaje
NE
1 Sabe 6 86%
2 No sabe 1 14%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 7
M Sabe
¥ No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 7 se observa que un 86%(6) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ responde de manera correcta
acerca de la posicion del paciente durante la administracién de la nutricion enteral
y el 14%(1) responde de manera incorrecta.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 86% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de la
posicién en la que se debe encontrar el paciente durante la administracién de
nutricion enteral, lo que nos indica que el personal profesional se encuentra bien

informado respecto al tema.

60



TABLA N° 8

CONOCE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA ADMINISTRACION DE LA
NUTRICION ENTERAL POR VIAS OSTOMICAS

N° Cuidados de la NE por vias ostomicas | Frecuencia | Porcentaje
1 Sabe 4 57%
2 No sabe 3 43%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 8

m Sabe

W No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 8 se observa que un 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce los cuidados que debe
tener en la administracion de NE por vias ostomicas y el 43%(3) responde de
manera incorrecta.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca los
cuidados en la administracién de la NE por vias ostomicas, eso nos indica que
casi la mitad del personal debe reforzar sus conocimientos en cuanto a los

cuidados de administracion de NE por vias ostomicas.
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TABLA N°9

CONOCE LOS CUIDADOS ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA
NUTRICION ENTERAL POR TOMAS

N° Cuidados antes de la administracion de | Frecuencia | Porcentaje
NE por tomas
1 Sabe 3 43%
2 No sabe 4 57%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 9
H Sabe
M No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 9 se observa que un 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ responde de manera
equivocada acerca de los cuidados antes de la administracién de nutricién enteral
por tomas y el 43%(3) respondieron de manera correcta.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera equivocada acerca de
los cuidados que debe tener antes de la administracion de NE por tomas lo que

nos indica que el personal debe reforzar sus conocimientos respecto al tema.
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TABLA N° 10

CONOCE LOS CUIDADOS ANTES DE LA ADMINIS:I'RACION DE LA
NUTRICION ENTERAL POR BOMBA DE INFUSION CONTINUA

N° Cuidados antes de administrar NE por | Frecuencia | Porcentaje
bomba de infusion

1 Sabe 4 57%

2 No sabe 3 43%

3 No responde 0 0%

TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 10

M Sabe
 No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 10 se observa que un 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce los cuidados antes de
la administracion de NE por bomba de infusion y el 43%(3) respondié de manera
equivocada.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de los
cuidados antes de la administracién de nutricion enteral por bomba lo que nos
indica que casi la mitad del personal aun tiene que reforzar sus conocimientos

sobre el tema.
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TABLA N° 11

CONOCE LOS DIFERENTES TIPOS DE COMPLICACIONES QUE SE
PRESENTAN EN LA ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

N° | Tipos de complicaciones en la nutricién | Frecuencia | Porcentaje
enteral
1 Sabe 3 43%
2 No sabe 4 57%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 11
m Sabe
M No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 11 se observa que un 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ responde de manera errénea
acerca de cuales son los tipos de complicaciones en la administracion de la NE y
el 43%(3) responde de manera correcta.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera incorrecta acerca de los
tipos de complicaciones en la administracion de NE lo que nos indica que el

personal debe reforzar sus conocimientos acerca de los mismos.
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TABLA N° 12

CONOCE CUALES SON LOS CUIDADOS DURANTE LA ADMINISTRACION
DE LA NUTRICION ENTERAL POR BOMBA DE INFUSION CONTINUA

N° Cuidados en la administracion de NE | Frecuencia | Porcentaje
por bomba de infusién
1 Sabe 4 57%
2 No sabe 3 43%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%

GRAFICO N° 12

m Sabe

M No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz.Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 12 se observa que un 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce los cuidados que debe
tener durante la administracion de la nutricion enteral por bomba y el 43%(3)
respondié de manera equivocada

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de los
cuidados en la administracion de la nutricion enteral por bomba lo que indica que

casi la mitad del personal debe reforzar sus conocimientos acerca los mismos.
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TABLA N° 13

CONOCE LOS CUIDADOS DURANTE LA ADMINISTRACION DE NUTRICION
ENTERAL POR TOMAS

N° Cuidados durante la NE por tomas Frecuencia | Porcentaje

1 Sabe 5 71%

2 No sabe 2 29%

3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%

GRAFICO N° 13

W Sabe

® No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 13 se observa que un 71%(5) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ responde de manera correcta
acerca de los cuidados durante la administracién de nutricion enteral por tomas y
el 29%(2) respondio de manera equivocada.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 71% del
personal profesional de enfermeria respondié de manera correcta acerca de los
cuidados en la administracion de la nutricion enteral por tomas lo que nos indica

gue la mayoria del personal se encuentra actualizado en relacion al tema.
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TABLA N° 14

EN EL SERVICIO DONDE TRABAJA CUENTA CON UN PROTOCOLO EN
RELACION A LA ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

N° Cuenta con protocolo Numero Porcentaje

1 Sl 0 0%

2 NO 7 100%

3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%

GRAFICO N° 14

0%

mSs|
mNO

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 14 se observa que el 100%(7) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ indica que no cuenta con un
protocolo acerca de los cuidados en la administracion de la nutricion enteral en su
servicio.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 100% del
personal profesional de enfermeria, es decir todos, indicaron que su servicio
donde trabajan no cuenta con un protocolo de atencion en relacion a la nutricion

enteral, lo que es de mucha importancia para unificar criterios del equipo de salud.
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TABLA N° 15

CONOCE CUALES SON LOS BENEFICIOS EN CONTAR CON UN
PROTOCOLO EN RELACION A LA NUTRICION ENTERAL

N° ¢, Cudles son los beneficios de contar Numero | Porcentaje
con un protocolo de administracion de
nutricion enteral?

1 Sabe 4 57%
2 No sabe 3 43%
3 No responde 0 0%
TOTAL 7 100%
GRAFICO N° 15
m Sabe
m No sabe

Fuente: Cuestionario, Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, La
Paz-Bolivia, 2019

INTERPRETACION.- En la tabla N° 15 se observa que el 57%(4) del personal
profesional de enfermeria que trabaja en UTI-IGBJ conoce los beneficios de
contar con un protocolo en relacion a la administracion de la NE y el 43%(3) del
personal desconoce los mismos.

ANALISIS.- Se tiene en cuenta el 100% como base de datos, el 57% del
personal profesional de enfermeria conoce los beneficios que se tiene al contar
con un protocolo en relacién a la administracién de la nutricion enteral lo que nos

indica que casi la mitad del personal desconoce los mismos.
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CONCLUSIONES

Se concluye que el nivel de conocimiento en relacién a la administracion de la
nutricion enteral en el personal de enfermeria en el servicio de Terapia Intensiva
del Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés es regular debido a que poco
menos de la mitad respondid de manera erronea algunas de las preguntas

realizadas en la encuesta.

Entre los datos sociodemogréficos del personal profesional de enfermeria se
identifica que un 57% (4) trabaja mas de 10 afios en el servicio de UTI, un 29%(2)
trabaja de 6 a 10 afios y un 14%(1) trabaja en un tiempo de 3 a 5 afios. También
se determina que el 71%(5) del personal cuenta con una maestria y el 29%
Unicamente tiene el grado de licenciatura en Enfermeria. Por Ultimo se ha
determinado que el 71%(5) del personal que trabaja en UTI si asisti6 a algun
curso en relacion al tema y el 29%(2) no participo de en ningan curso en relacion

a la administracion de nutricion enteral.

En relacién a los conocimientos generales se identificd que el 71%(5) conoce la
definicion de la Nutriciébn Enteral y que un 86%(6) respondié de manera correcta
acerca de los objetivos de la Nutricion Enteral lo que nos indica que el personal se
encuentra bien informado respecto al tema. Un 71%(5) respondié de manera
correcta respecto a los cuidados en la administracion de la nutricibn enteral,
también se observo que el 86%(6) sabe en que posicion debe estar el paciente
durante la administracion de nutricion enteral, un 57%(4) reponde correctamente
acerca de los cuidados en la administracibn por vias ostomicas, el 57%(4)
desconoce los cuidados antes de administrar la nutricion enteral por tomas, el
57%(4) del personal sabe cuales son los cuidados antes de la administracion de
la nutricion enteral por bomba de infusion, también se observa que el 57%(4)
desconoce los tipos de complicaciones que existe en la administraciéon de la
nutricion enteral, el 57%(4) conoce los cuidados en la administracion de la NE por
bomba y el 71%(5) conoce los cuidados en la administracion de NE por tomas, el
100%(7) respondio que no cuenta con un protocolo de administracion de la
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nutricion enteral y el 57%(4) respondio de manera acertada acerca de los

beneficios que tiene contar con un protocolo de atencion en su servicio.
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RECOMENDACIONES

- Contar con un protocolo de intervenciones de enfermeria en la administracion

de la nutricién enteral.

- Planificar reuniones con todo el personal orientado a los cuidados en la

administracion de la nutricion enteral.

- Realizar capacitaciones respecto a los cuidados en la administracion de la

nutricién enteral.

- Realizar evaluaciones continuas en administracion de nutricion enteral y

actualizacion.

- Continuar con investigaciones futuras en relacion a la administracion de la

nutricion enteral.

- Se considera que con el presente trabajo se realiza un avance en la mejora

continua del cuidado de enfermeria.
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ANEXOS

ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD 2019 SEP. OCT. NOV. DIC.

ITEM

112/ 3{4|1/2/3[4/1/2/3/4/1|2|3

[ —

Bases metodoldgicas: protocolo:
elaboracién del diagnostico,
problema de investigacion,
objetivos, formulacion de

variables.

2 | Elaboracién de marco tedrico
conceptual y uso adecuado de

bibliografia (Vancouver).

3 | Disefio de método descriptivo,
disefio 'y preparacion del
instrumento de recoleccion de

datos, validacion por expertos.

4 | Manejo de exel, definiciones
estadisticas de base de datos y
tabulaciones, calculo y
transformacion de variables
distribucién de frecuencias y
tablas de contingencias.

5 | Andlisis y descripcion de datos.

6 Elaboracion de resultados.

7 Elaboracion de conclusiones,

recomendaciones y referencias




bibliograficas.

8 | Control de avance.
9 Pre defensa.
10 | Defensa.
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ANEXO 2
AUTORIZACION DE LA INSTITUCION

La Paz, Octubre de 2019

A: Dr. Juan Guerra .
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA
BOLIVIANO-JAPONES

DE: Lic. Manuel Alejandro Acarapi Cachi
ESTUDIANTE DE POST GRADO

REF.: SOLICITUD DE PERMISO PARA REALIZAR ENCUESTA AL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UTI-IGBJ

Tengo a bien dirigirme a usted con las consideraciones mas distinguidas

deseandole éxitos en la labor que desempeiia.

El motivo de la presente misiva es para solicitarle respetuosamente el
permiso para realizar una encuesta al personal de enfermeria que trabaja en la
Unidad de Terapia Intensiva del IGBJ, cumpliendo asi un requisito para poder
realizar la propuesta de intervencion que lleva como titulo DETERMINAR EL
NIVEL DE CONOCIMIENTO EN RELACION A LA ADMINISTRACION DE LA
NUTRICION ENTERAL EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO
DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA
BOLIVIANO-JAPONES, EL CUARTO TRIMESTRE DE LA GESTION 2019, para
poder optar el titulo de Especialista en Enfermeria en Medicina Critica y Terapia
Intensiva.

Con la seguridad de contar con su colaboracion me despido con las

consideraciones mas distinguidas.

Atte.

Lic. Manuel Alejandro Acarapi Cachi
C.l. 3465370 L.P.

c.c./Arch.
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Distinguida Licenciada(o):

La presente encuesta ha sido elaborada con la finalidad de recabar informacion
necesaria sobre el Nivel de conocimiento en relacion a la administracion de la
nutricion enteral en el personal de Enfermeria en el servicio de Terapia
Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés, el cuarto
Trimestre de la gestién 2019. La cual sera de gran importancia en el desarrollo
de la propuesta de intervencion que se lleva a cabo en la Universidad Mayor de
San Andrés para optar al titulo de Especialista en Enfermeria en Medicina Critica
y Terapia Intensiva. Los datos obtenidos por usted son confidenciales y sera
relevante como informacion del proceso que se cumple en la investigacion.

............................................ Selloy firma........coooviiiiiine.
Lic. Manuel Alejandro Acarapi Cachi LiC et
Cl1 3465370 L.P. Participante en la propuesta

Muchas Gracias por su colaboracion.

La Paz — Bolivia
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ANEXO 4
INSTRUMENTO DE RECOLECCION

CUESTIONARIO

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN RELACION A LA ADMINISTRACION DE LA
NUTRICION ENTERAL EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO
DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA
BOLIVIANO-JAPONES, EL CUARTO TRIMESTRE DE LA GESTION 2019

INSTRUCCIONES:

Estimada colega el presente es un cuestionario aplicada para evaluar el nivel de
conocimiento en relacion a la administracion de la nutricion enteral misma
que corresponde a un estudio de investigacién para concluir la Especialidad en
Medicina Critica y Terapia Intensiva. Por tal motivo solicito su colaboracion en el
llenado de cada pregunta de forma individual, encerrando en circulo el inciso que
usted considere correcta.

I.- DATOS DEMOGRAFICOS

1.- ¢ Cuéntos afos lleva trabajando en el servicio de Terapia Intensiva?
a) 1 a 2 afios b) 3 a5 afios
c) 6 a 10 afos d) Mayor a 10 afos
2.- ¢Cual es su grado de formacién profesional en terapia intensiva?
a) Magister
b) Especialidad
c¢) Diplomado
d) Lic. En Enfermeria
3.- ¢En los ultimos 2 afios usted ha participado o asistido a algun curso de
actualizacion acerca de los cuidados en la administracion de la nutricion
enteral?
Si No
Si la respuesta es si: ¢ En qué cursos?
a) Jornadas.
b) Congreso.
c) Simposio.

d) Educacién continua.
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[I.- CONOCIMIENTOS

4.- ¢Que es la nutricién enteral?

a)

b)

c)

La nutricidbn enteral es la administraciéon de nutrientes directamente al
aparato digestivo a través de sondas nasoenterales u ostomias.

La nutricién enteral es la administracion de hidratos de carbono al aparato
digestivo a través de sondas u ostomias.

La nutricidbn enteral es la administracién de nutrientes directamente al

sistema circulatorio para mantener un estado nutricional adecuado.

5.- ¢, Cual es el objetivo de la nutricidén enteral?

a)
b)

c)

Mantener la permeabilidad de las sondas nasoenterales u ostomias.
Mantener el estado nutricional del paciente en el que se ve imposibilitada la
via oral.

Suministrar los nutrientes adecuados al sistema circulatorio para mantener

el estado nutricional del paciente.

6.- ¢Que cuidados debe tener el personal de enfermeria durante la

administracion de la nutriciéon enteral?

a)
b)
c)

d)

e)

Posicion del paciente.

Mantener la Sonda Nasogastrica (SNG) permeable.

Evitar infecciones cumpliendo las normas de higiene hospitalarias durante
su administracion.

Asegurar el adecuado ritmo de infusién de la dieta y dar fiabilidad al
balance hidrico del paciente.

Todos

7.- ¢Para la administracion de la nutricion enteral, el paciente en que

posicion debe estar?

a)
b)
c)

Decubito dorsal.
Decubito lateral.

En posicion semifowler
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8.- ¢Cudles son los cuidados de enfermeria en la administracion de
nutricion enteral por vias ostomicas?
a) Limpieza de la sonda, regulacion de la velocidad de administracion de la
dieta, evitar que la sonda se obstruya, administrar medicacion bien diluida.
b) Limpieza de cavidad oral, moler bien los medicamentos a administrarse,
cambio de sonda cada 14 dias.
c) Cambio de sonda cada 14 dias, administracion de férmulas con
compuestos especiales.
9- Uno de los siguientes, NO ES CUIDADO antes de administrar la nutricion
enteral por tomas
a) Cuantificar debito pre toma.
b) Limpieza de la sonda.
c) Verificar que la bomba de infusién esté conectada a una fuente.
d) Verificar la temperatura de la dieta.
e) Verificar la posicion de la sonda.
f) Verificar la cantidad correcta de la dieta.
10.- Uno de los siguientes NO ES CUIDADO antes de administrar la
nutricion enteral por bomba de infusién continua:
a) Verificar permeabilidad de la sonda.
b) No exponer a temperatura ambiente la dieta un tiempo mayor a 6 horas.
c) Proteger de la luz la formula proteica.

d) Cambiar la bomba de infusién cada 24 horas.

11.- Uno de los siguientes son tipos de complicaciones en la nutricion
enteral:

a) Respiratorias, infecciosas, metabdlicas y gastrointestinales.

b) Mecanicas, respiratorias, infecciosas, gastrointestinales y metabdlicas.

c) Mecanicas, infecciosas, gastrointestinales y metabdlicas.
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12.- Cuales son los cuidados en la administracion de nutricién enteral por
bomba de infusion continua:

a) Lavar sonda en cada toma, verificar que el goteo sea el adecuado, no
infundir en menos de 1 hora.

b) Verificar la permeabilidad de la SNG, aspiracion de SNG cada 6 horas,
verificar el flujo y cantidad adecuada de dieta, fraccionar dieta si es posible
en cantidades minimas

c) Lavar con agua destilada la sonda después de cada toma, controlar debito
pre toma, cerrar sonda posterior a cada toma.

13.- Durante la administracion de la nutricion enteral por tomas debemos
tomar en cuenta:

a) Verificar la cantidad y calidad de la dieta, adecuar goteo al administrar,
verificar debito pre toma antes de la administracion.

b) Verificar permeabilidad de la sonda cada 6 horas, interrumpir dieta para
administrar farmacos, lavar bien el frasco de la dieta antes de
administrarse.

c) Verificar que la fuente de la bomba de infusidn este debidamente
conectada, verificar calidad de la dieta, permeabilizar sonda cada 6 horas.

14.- ¢En el servicio donde trabaja cuenta con un protocolo de
administracion de nutricion enteral?

Sl NO
15.- ¢Cudles son los beneficios en contar con un protocolo de
administracion de nutricion enteral?

a) Unifica criterios, asegura una mejor atencién del paciente, describe
actividades de acuerdo a la situacién que se presente sin previa validacion.

b) Unifica criterios, asegura una mejor atencién del paciente, describe
actividades que se deben realizar, que previamente se encuentren
fundamentadas, analizadas y validadas.

c) Unifica criterios, asegura una mejor atencion del paciente, proporciona

diferentes opciones en como administrar la nutricion enteral.

83



Gracias por su colaboracién

Lic. Manuel Alejandro Acarapi Cachi
CURSANTE DE LA ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA

Y TERAPIA INTENSIVA

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 5
VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Conocimiento en relacion a la administracion de la nutricion enteral en el personal
de enfermeria en el servicio de Terapia Intensiva del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano-Japonés, el cuarto trimestre de la gestiéon 2019.

Manuel Alejandro Acarapi Cachi

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR Observaciones
1.- Claridad | 2.- Es | 3.- Lenguaje | 4.- Mide lo | 5.- Induce (si debe
en la | preciso las | adecuado que a la eliminarse o
E redaccion preguntas con el nivel | pretende | respuesta modificarse el
= del item)
informante
SI | NO | SI NO | SI NO |SI |NO | SI NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
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13

14

15

ASPECTOS GENERALES Sl NO

OBSERVACIONES

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

responder el cuestionario.

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion.

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual

se realiza el trabajo.

Los items estan distribuidos en forma logica y secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la
informacién, en caso de ser negativa su respuesta, sugiera

los items a afadir.

VALIDEZ

APLICABLE NO APLICABLE

APLICABLE ATENIDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por: Carnet de identidad: Fecha:
Firma: Celular: Email:
Sello: Institucion donde trabaja:
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ANEXO 5
VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Conocimiento en relacion a la administracion de la nutricién enteral en el personal
de enfermeria en el servicio de Terapia Intensiva del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano-Japonés, el cuarto trimestre de la gestiéon 2019.

Manuel Alejandro Acarapi Cachi

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR Observaciones
1.- Claridad | 2.- Es | 3.- Lenguaje | 4.- Mide lo | 5.- Induce (si debe
en la | preciso las | adecuado que a la eliminarse o
E redaccion preguntas con el nivel | pretende | respuesta modificarse el
= del item)
informante
SI | NO | SI NO | SI NO |SI |NO | SI NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
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13

14

15

ASPECTOS GENERALES Sl NO

OBSERVACIONES

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

responder el cuestionario.

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion.

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual

se realiza el trabajo.

Los items estan distribuidos en forma logica y secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la
informacién, en caso de ser negativa su respuesta, sugiera

los items a afadir.

VALIDEZ

APLICABLE NO APLICABLE

APLICABLE ATENIDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por: Carnet de identidad: Fecha:
Firma: Celular: Email:
Sello: Institucion donde trabaja:
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ANEXO 5
VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Conocimiento en relacion a la administracion de la nutricion enteral en el personal
de enfermeria en el servicio de Terapia Intensiva del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano-Japonés, el cuarto trimestre de la gestiéon 2019.

Manuel Alejandro Acarapi Cachi

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR Observaciones
1.- Claridad | 2.- Es | 3.- Lenguaje | 4.- Mide lo | 5.- Induce (si debe
en la | preciso las | adecuado que a la eliminarse o
E redaccion preguntas con el nivel | pretende | respuesta modificarse el
= del item)
informante
SI | NO | SI NO | SI NO |SI |NO | SI NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
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13

14

15

ASPECTOS GENERALES Sl NO

OBSERVACIONES

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

responder el cuestionario.

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion.

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual

se realiza el trabajo.

Los items estan distribuidos en forma logica y secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la
informacién, en caso de ser negativa su respuesta, sugiera

los items a afadir.

VALIDEZ

APLICABLE NO APLICABLE

APLICABLE ATENIDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por: Carnet de identidad: Fecha:
Firma: Celular: Email:
Sello: Institucion donde trabaja:
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PROTOCOLO
ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL
POR SONDA DE ALIMENTACION
AUTOR: Lic. Manuel Alejandro Acarapi Cachi
DEFINICION

La nutricion enteral es una intervencion que se realiza para mantener el estado

nutricional adecuado del paciente que no puede alimentarse por la via oral.
PRINCIPIOS CIENTIFICOS

» Efecto tréfico: La ausencia de nutrientes produce atrofia de las vellosidades
intestinales, que se mantienen estructuralmente intactas con la presencia de los

mismos.

» Efecto barrera: El intestino juega un papel modulador del catabolismo proteico,
limitador de la implantacion y proliferacibn de gérmenes y modulador

inmunologico.

» Aporte de nutrientes especificos al intestino: Por lo que es mas fisiologica, ya
que mantiene el patron de la motilidad intestinal y se consigue mejor utilizacién de

las sustancias nutritivas.

* Colgar solamente la reaccion de féormula para 4 horas previene el sobre

crecimiento bacteriano
» Mayor seguridad: Con el uso de la nutricion enteral se evita la sepsis por catéter.
* Menor numero de complicaciones, son de menor gravedad.

* Reduce la incidencia de hemorragias digestivas, posiblemente por neutralizacion

del jugo gastrico.

* Es menos costosa y mas facil de ser administrada, ya que no requiere las
técnicas complejas de asepsia ni del personal médico que se necesita para la

nutricion parenteral.



OBJETIVOS

« Suministrar los nutrientes para satisfacer los requerimientos calculados del

paciente.

* Mantener estado nutricional adecuado, para llegar a la ingesta diaria

recomendada de vitaminas y minerales.

« Evitar la broncoaspiracion por regurgitacion de dieta

« Evitar formacion de Ulceras de decubito en nariz y mucosa gastrica.
* Evitar la administracion de dieta en mal estado.

» Asegurar el adecuado ritmo de infusién de la dieta y dar fiabilidad al balance

hidrico del paciente.

« Evitar y controlar complicaciones derivadas de la administracion de nutricién

enteral.

EQUIPO - MATERIAL

* Frasco con el contenido de la férmula nutricional .

* Férmula alimenticia dieta completa (dieta indicada) si esta indicada.
* Jeringa de 10 6 20 ml.

» Agua destilada.

EJECUTANTE

s Lic. Enfermeria

COLABORADOR

* Auxiliar de Enfermeria

REALICE EL PROCEDIMIENTO SISTEMATICAMENTE.

» Verificar la indicacion del médico para alimentacién enteral por SNG, e
identificacion del paciente.

» Lavado de manos antes después de cada procedimiento



 Si el paciente no tiene instalada la sonda, revisar el procedimiento de

instalacion.

» Colocar al paciente en posicion Fowler, elevando la cabecera de la cama 30 a

45°. Con esta posicion se previene la posibilidad de broncoaspiracion.

* Revisar las condiciones de la féormula nutricional, y detectar que esté a

temperatura ambiente, ademas de no tener mas de 24 horas de preparacion.
* Colgar la bolsa en un pie de suero y purgar la tubuladura.

» Aspirar suavemente con la jeringa conectada al dispositivo de entrada de la
sonda, el contenido gastrico; con el proposito de verificar la cantidad de
alimentacion residual y confirmar la correcta colocacion de la sonda. Si se extrae
una cantidad mayor de 50 ml de férmula (en paciente adulto) se retrasara el
horario de la administracion y mas de 100 ml se suspenderd la toma (esta

determinacion se llevara a efecto de acuerdo a la prescripcion o criterio médico).

* Regresar el contenido residual al estbmago, con esto se evita la pérdida de

electrolitos.

« Otra forma de confirmar la correcta colocacion de la sonda es inyectando 5 a 10
ml de aire, a través de una jeringa conectada al dispositivo de entrada de la
sonda. Se realiza la auscultacion del estbmago con el estetoscopio en el que un
sonido de gorgorismo intenso ayudara a confirmar la presencia de la sonda en el

estomago.

» Conectar el adaptador del sistema de administracién de la bolsa con formula al

extremo distal del tubo de alimentacion y asegurar la conexién con tela adhesiva.

* Ajustar la velocidad de administracion de acuerdo con la indicacion y comenzar

el suministro.

* Rotular la bolsa con hora fecha en que se cuelga la bolsa.
* Vigilar el ritmo de infusion de la dieta.

* Proporcionar cuidados a la cavidad bucal cada 2 horas.

» Terminada la nutricién, administrar agua en bolo entre 15 a 20 ml.



e Lavarse las manos.

* Antes de administrar medicamentos determinar la incompatibilidad entre estas y

la formula usada.
* Reporte en la hoja de enfermeria.

TIPOS DE SONDAS DE ALIMENTACION

*NUTRICION ENTERAL

Fuente: https://images.app.goo.gl/HYK5uRXJRBLYDbtFC6

CONTROL DE DEBITO PRE TOMA

Fuente: Canal Salud-Facultad de Ciencias Medicas,UNC. Youtube 2018



CUIDADOS CON LA SONDA DE ALIMENTACION
Y EQUIPO DE INFUSION:
Realizar limpieza diaria tanto de fosas nasales como de la boca.
Cambiar las tubuladoras de las bolsas cada 24 horas.
CUIDADOS DE LA NARIZ

« Cambiar todos los dias la tela adhesiva de sujecion, rotando el sitio de fijacion

para evitar irritaciones.

* Limpiar los orificios nasales al menos una vez al dia, y usar crema hidratante

para evitar irritaciones.

* Realizar estos pasos asegurandose de que la marca exterior de la sonda esta en

el mismo sitio.

+ Si a pesar de esto aparecen escoriaciones o sangrados de fosa nasal, se

procedera al cambio de la sonda de fosa nasal.
CUIDADOS DE LA BOCA:

* Realizar la higiene de la boca, con cepillo y dentifrico, si la situacion del paciente
lo permite; o en su defecto, con una torunda empapada de antiséptico, o bien,

irrigando con antiséptico diluido y aspirando al mismo tiempo.
« Evitar los labios resecos aplicando vaselina hidrosoluble
* Verificar la ubicaciéon de la sonda antes de administrar la mezcla indicada.

* Empleamos el método de verificacion con la inyeccién de aire con la palpacion

de gorgoreo en el epigastrio .

* El paciente debe permanecer en posicion semifowler (con elevacion de la
cabeza 30°-45°).

» Si el paciente no tiene bomba de nutricion enteral con equipo para lavado se

debe irrigar la sonda con 20 cc de agua cada cuatro horas.

» Cambiar el equipo de infusion cada 48 horas registrando la fecha del cambio.



* Registrar en la hoja de enfermeria las observaciones.

» Suspender la infusion media hora antes de realizar terapia respiratoria o fisica y

hasta que esta termine.

* Suspender la administracion de la formula enteral en presencia signos o

sospecha de descomposicion de la misma.

» Registrar en la hoja de liquidos el volumen administrado y especificar el tipo de

férmula y concentracion de la solucion.

» Anotar en la hoja de registro de enfermeria las caracteristicas de la actividad

intestinal del paciente (peristalsis, deposiciones, flatulencia, vomito, nauseas).
MANTENIMIENTO DE LA PERMEABILIDAD DE LA SONDA

» Se consideran signos de que a la aspiracién no funciona adecuadamente; a la
aparicion de vomitos debido a la sonda nasogastrica, la distension gastrica y la

ausencia de drenaje a través de la misma.

* El cambio de posicion del paciente puede ser util para desplazar la via de

aspiracion de la sonda de la pared del estomago o del intestino.

* Deben comprobarse los mecanismos de succion desconectando la sonda y

comprobando si puede aspirar agua con una jeringa de 20 ml .

* La sonda puede comprimirse a modo de ordeno en direccion al aspirador esto
permite comprobar su permeabilidad mediante una suave aspiracion. La irrigacion
con 30 ml de agua destilada puede volver a dejarla permeable. Todo lo que se
introduce se contabiliza como entradas y lo que se espira como salidas.

CAMBIO DE SONDA

» Siempre que este: ennegrecida, obturada sin posibilidad de desobstruccién, si

presenta grietas u orificios.

* En caso de extraccién voluntaria o accidental.



COMPETENCIA ACTITUDINAL

* No iniciar la infusién de la alimentacién sin verificar que la sonda y el sistema se

encuentre en forma adecuada.

» Comprobar que las caracteristicas de la férmula nutricional sean las adecuadas:

Temperatura ambiente, dilucién y homogeneidad.
* Medir el perimetro abdominal para valorar si existe distension.

» Evaluar la actividad intestinal, escuchando los ruidos intestinales antes de iniciar

la infusién de la dieta
* Valorar la presencia de diarrea, estrefiimiento, flatulencia.
» Valorar el estado de hidratacion.

» Comprobar que la dieta sea la prescrita en el expediente clinico, verificando con

la identificacion del paciente

* Extraer el aire de todo el sistema antes de administrar la nutricién al paciente.
* Anotar la cantidad de solucion residual (20 ml).

* Realizar el aseo de la cavidad oral.

+ La alimentacion por sonda estd contraindicada en pacientes con ruidos

intestinales ausentes.

* La administracion de férmulas nutricionales por sonda colocada erroneamente

puede causar broncoaspiracion.

+ Si se administra con rapidez puede producir sindrome de vaciamiento rapido.



INSTALACION DE SNG
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Fuente: http:epidauro.com.ar/colocacion-de-sng
NUTRICION ENTERAL POR SONDA DE ALIMENTACION
SIN BOMBA DE PERFUSION
DEFINICION

Alimentacion que se realiza a través de una sonda que se introdujo al estbmago
por la nariz o boca, con el objetivo de mantener un estado nutricional éptimo,
cuando el paciente este incapacitado de alimentarse y/o sufre obstruccion,
impedimento en boca, es6fago que no permite la masticacion, deglucion y no se

encuentra en condiciones neurolégicas que le permitan alimentarse por si solas.
PRINCIPIOS CIENTIFICOS
» Todas Las células del organismo necesita nutricion adecuada.

* Una nutricion adecuada comprende cantidades suficientes de carbohidratos,

grasas proteinas, vitaminas, minerales.
* El tiempo que dura la digestion en el intestino delgado no pasa de 2 a 4 horas

* Todo material utilizado tiene que estar limpio aunque no es necesario que este

esteéril.

* La capacidad del estomago es de 1300cc.



* La solucion del alimento llega al estomago por gravedad.
OBJETIVOS
* Administrar alimentos por goteo.

» Alimentar al paciente con problemas como intestinales, defectos de la deglucion

y alteracion del estado de la conciencia.

* Mantener en condiciones aceptables el estado nutricional y energético del

paciente.

» Asegurar la alimentacion enteral a debito continuo o discontinuo para aportar la

racion de calorias diarias.

» Conservar las energias diarias.
EQUIPO - MATERIAL

Prepare el equipo Bandeja:

* Recipiente con contenido de alimento.
* Equipo con conector y regulador o llave.
» Soporte o tripode.

* Cubeta.

* Tela adhesiva.

* Jeringa de 10 — 20 ml.

» Vaso con agua destilada.
EJECUTANTE

* Lic. Enfermeria/Enfermero.
COLABORADOR

* Auxiliar de Enfermeria.
PROCEDIMIENTO.

Realice el procedimiento sisteméaticamente:



e Lavado de manos

» Verifique las indicaciones medicas para ver el tipo de alimentacién a

administrarse.
* Prepare el equipo y lleve a la unidad del paciente.
Antes de administrar los alimentos:

* Valorar al paciente en busca de distension abdominal, y dolor, asi como ruidos

intestinales y alergias a alimentos de la formula.
» Coloque al paciente en posicion fowler o semifowler.

» Compruebe si la sonda esta en el estomago, aspirando el contenido gastrico con

la jeringa y deseche en la rifionera.
* Observe caracteristicas del contenido gastrico desechando
* Pince la sonda evitando el ingreso de aire.

» Conecte el equipo con el infusor y ponga el alimento licuado de 300 a 500cc

segun indicacion a temperatura ambiente.

* Eleve el infusor en el tripode a una altura aproximadamente de 60cm y proceda

a la permeabilizacion del equipo.
» Conecte el equipo con la sonda.

* Abra la llave del equipo y despince graduando a goteo lento en el tiempo
especificado, Iniciar la infusién cautelosamente, a razén de 20 ml/hora en adultos,

para probar la tolerancia mecanica del estbmago.
* Identificar el contenido del recipiente con una tarjeta que lleva:

Después de la alimentaciéon: Una vez terminada la alimentacion cierre la llave y

pince la sonda.
* Irrigar la sonda nasogastrica con agua destilada 20 ml.

* Pinzar la sonda nasogastrica antes que haya fluido toda la solucién de irrigacién.



* Lavar el equipo de administracion con 200 ml de agua para su préximo uso,

mediante irrigacion del sistema por simple gravedad o por infusion a maximo.

« Cambiar el equipo de conector cada 48 horas, registrar en el frasco o envase
de suero vacio la fecha de cambio.

* El paciente debe permanecer en posicion de fowler o en decubito lateral con

elevacion leve durante al menos 30 minutos, para facilitar la digestion.

* Registro en la hoja de enfermeria el tipo de alimento y tolerancia del paciente.
COMPETENCIA ACTITUDINAL

* La alimentacion debe ingresar en forma lenta.

* Verifique si la sonda se encuentra en el estomago.

* El alimento a administrarse debe estar a una temperatura adecuada.

* Verifique presencia de contenido gastrico previo a la administracion del alimento.
* Cualquier tipo de obstruccion requiere interrumpir la alimentacion.

» Se puede usar mas de 20 cc para lavarla sonda.

ADMINISTRACION DE LA DIETA | DOCUMENTACION DE LA ADM.
DE LA DIETA POR SN.G.

Fuente: https:mileon.wordpress.com/2018/6/21nutricion-enteral/amp



NUTRICION ENTERAL POR SONDA DE ALIMENTACION
CON BOMBA DE PERFUSION
DEFINICION:

Es la administracién de la Nutricibn Enteral a través de una bomba que es un
aparato que funciona conectado a la red o mediante pilas o corriente, que controla

automaticamente el volumen de la formula que se pasa por la sonda.
PRINCIPIOS CIENTIFICOS

* Permiten una mayor exactitud en el ritmo de goteo que los sistemas de gravedad

a través de una pinza reguladora de flujo.

» Las bombas de infusidn generan presion mecanica para mover el fluido a través
de un tubo hacia el sistema vascular del paciente, ayudando a administrar los

fluidos con mas precision.

» Cumplir con las técnicas asépticas durante todo el procedimiento, es tomar

todas las precauciones para evitar lesiones o infecciones.

* El tubo digestivo esta revestido de una mucosa delicada que puede
traumatizarse durante la insercion de una sonda, por tanto use suavidad y

limpieza para contrarrestar esta posibilidad.

» Ahorran tiempo al personal de enfermeria, ya que con el uso de las bombas no

es necesario estar regulando el flujo del goteo.

* Las bombas de infusion a diferencia de los sistemas gravedad que son
reguladas por un dispositivo de carretilla que es ajustado por la enfermera (0), si
el paciente cambia de posicion o bien si hay una contraposicion o resistencia al

sistema, modifica el flujo de solucion creando errores de administracion.
* El aporte de la nutricion esta determinado, en parte, por la via de administracion.

 La alimentacion intermitente o "en bolo" son bien toleradas cuando se administra

en el interior del estbmago, pero no cuando se hace intrayeyunal.



» La alimentacion por bolo intragastrica parece mas fisioldgica al asemejarse al
patrén de nutricion normal, es mas barata y, si las sondas son de un calibre

aceptable, permite la infusion de formulas viscosas y homogeneizadas.

* La infusién continua puede ser conveniente en pacientes con vaciamiento
gastrico normal o que reciban nutricion enteral domiciliaria, y no deberia usarse
en alimentacion intraduodenal o intra yeyunal. Este tipo de nutricion presenta una
serie de inconvenientes: a) mayor intolerancia en pacientes con sindrome de
intestino corto y mal absorcion, b) mayor posibilidad de bronco aspiracion, c)
intolerancia fisioldgica al bolo de hidratos de carbono, grasas o proteina, y d)

mayor tiempo requerido para la alimentacion.

* Los bolos de nutricion no deben infundirse a mas de 30 ml/min y deben darse
inicialmente volumenes pequefios que se incrementan hasta 300-400 ml cada 4-6

horas.

 Si la albumina sérica (seroalbumina) es menor de 3 g/dl puede enlentecerse la
motilidad intestinal y el vaciamiento gastrico, necesitandose valores minimos de

3,5 -4 g/dl para obviarlos.

La alimentacién continua, por gravedad o mediante bombas de infusién, puede
ser mas facil y cdmoda, pero presenta los inconvenientes derivados de la
contaminacion y proliferacion bacteriana de la dieta, asi como la necesidad de

usar sistemas de infusién con/sin bombas, lo que también la encarece.

La administracion intragastrica continua es la forma de alimentacion mas
frecuente en régimen hospitalario, y la que se aconseja cuando la nutricion se
realiza a través de la via duodenal o yeyunal, si bien, puede tolerarse la
administracion intermitente a bajo volumen (inicialmente, 25 ml/hora para ir
incrementandose cada 8 — 12 horas segun tolerancia, es decir, si no existe

distension abdominal y el contenido de residuos gastricos en 4 horas es < 100 ml)
OBJETIVOS
* Controlar el goteo exacto a un flujo lento.

» Permitir regular exactamente la velocidad de infusion.



» Administracién continua de la dieta elegida sin interrupcion.
EQUIPO - MATERIAL

* Material utilizado para la administracion de nutricion enteral por sonda

nasogastrica « Bomba para la administracién de la alimentacion.
EJECUTANTE

* Lic. Enfermeria/Enfermero

COLABORADOR

* Auxiliar de Enfermeria

PROCEDIMIENTO.

» Lavado de manos antes y después de cada procedimiento

* Colocar al paciente con cabecera elevada a 30° o 45°.

* Instalar el frasco en el soporte del porta sueros (tripode) a una altura de 60 cm

sobre el punto de insercion de la sonda.

* Depurar (purgar) el aire contenido en el sistema del Equipo dejando pasar la

férmula nutricional hasta extinguir por completo el aire.
» Conectar el envase con el alimento al sistema de administracion y acoplarlo.
* Llenar la camara de goteo hasta la mitad, apretando ligeramente.

» Conectar el extremo de salida del Equipo al dispositivo terminal de la sonda para
alimentacion, la cual permanece pinzada (para evitar la entrada de aire y provocar

distensién abdominal).

+ Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya a la velocidad

programada

» Conectar el sistema de la bomba al extremo distal de la sonda y programar el

ritmo.

» Comprobar tolerancia cada 4-8 horas o cambio de frasco.



» Antes de que termine el flujo de la nutricién, sera necesario pinzar nuevamente,

de no hacerlo asi permitiria la entrada de aire, provocando distension abdominal

* Introducir de 5 a 10 ml de agua purificada para limpiar la sonda y evitar que

pueda taparse.

» Pinzar nuevamente la sonda y desconectarla del sistema de bolsa o del equipo
para infusion con camara de goteo, bloquear la entrada de la sonda y cubrirla,

para evitar que gotee o se contamine.

» Sujetar la sonda a la bata del paciente para evitar el riesgo de que se salga de
su sitio, ademas se ahorran molestias a nivel de las fosas nasales por

movimientos bruscos.

* Colocar al paciente en posicion Fowler por espacio de 30 minutos como minimo,

con lo cual se facilita la digestion y se evita una posible broncoaspiracién
» Cambiar sistema y frasco de alimentacion cada 24 horas.
* Recoger material.

* Registrar en el expediente clinico el procedimiento realizado, cantidad de
férmula nutricional administrada, frecuencia y ritmo de administracion. Posibles
complicaciones e incidencias en la administracion y especialmente la tolerancia

del paciente a la férmula nutricional
COMPETENCIA ACTITUDINAL

Desde el punto de vista de caracteristicas técnicas, las bombas de NE pueden
clasificarse en dos grandes grupos:

Dentro de la diversificacion de las bombas, la mayoria de los modelos funcionan
con corriente eléctrica y baterias, entre las cuales podemos mencionar:

Peristalticas: « Son aquellas que estan reguladas en gotas/minuto.

Volumétricas: + Son aquellas que han sido calibradas para infundir un volumen
determinado de liquido en un tiempo concreto. Por ello su regulacion se realiza en
mi/h. Descripcion de los equipos ¢ Es necesario recordar que unicamente se
deben utilizar los equipos propios para la marca de la bomba.



Existen bombas mas sofisticadas que permiten realizar otras funciones, como el
lavado periodico de la sonda, con el fin de disminuir la incidencia de obstruccion
de la misma. Esta demostrado que el lavado periodico realizado por la bomba es

mas efectivo que los lavados manuales para evitar obstrucciones de la sonda.
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Fuente: https:www.seghnp.org/documentos/guia-para-administracion.cuidados-
de-nutricion-enteral-traves-sonda-nasogastrica
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