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Resumen

Cuando un paciente precisa nutricién enteral o paren-
teral, ya sea de forma transitoria o definitiva, y no re-
guiere de forma estfricta su permanencia en el hospital,
este tratamiento debe hacerse en el domicilio del pacien-
te siempre que sea posible. El soporte con nutricién ar-
tifical puede ser igualmente eficaz, mejorando las expec-
tativas y la calidad de vida a pacientes que de otra for-
ma estarian obligados a una estancia hospitalaria muy
prolongada.

El Grupo de Trabajo en Nutricion Artificial Domici-
liaria y Ambulatoria (NADYA) es un equipo multidisci-
plinario de profesionales sanitarios, procedentes de dis-
tintas areas de la geografia nacional y dedicados a la nu-
tricion clinica. Con el objetivo de promocionar la salud
y el bienestar de los pacientes en tratamiento y facilitar
ia actividad terapéutica de los profesionales implicados,
este grupo ha desarrollado unas recomendaciones para
la préctica de la nutricién enteral o parenteral licvada a
cabo en el domicilio del paciente.

Estas recomendaciones incluyen especificaciones sobre
el equipo terapéutico, criterivs de seleccion y entrena-
miento de pacientes, vias de acceso, formulas y material
necesario, caracteristicas del seguimiento y complicacio-
nes asociadas, y representan un consenso sobre las nor-
mas necesarias para garantizar un nivel adecuado de se-
guridad y eficacia en los cuidados domiciliarios de pa-
cientes que regquieren soporte con nutricion artificial.

{Nutr Hosp 1995, 10:258-263)
Palabras clave: Nutricion. Ambulatoria. Domiciliaria.
Recomendaciones.

Introduccion

Cuando un paciente precisa nutricidn enteral o pa-
renteral, ya sea de forma transitoria o definitiva, y
no requiere de forma estricta su permancencia en el
hospital, este tratamiento debe hacerse en el domi-
cilio del paciente siempre que sca posible ya que se
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Abstract

When a patient needs parenteral or enteral nutrition,
be it in a transitory way or as a permanent form, and
hospitalization is not strictly required, this treatment
should take place in the home of the patient whenever
possible. The support with artificial nutrition can be
equally efficient, improving the life expectancy ad the
guality of life of patients who would otherwise be faced
with a much prolonged hospital stay.

The Ambulatory and Home Artificial Nutrition group
(NADYA) is a multidisciplinary team of health care pro-
fessionals, from different areas of the national territory,
who are dedicated to Clinical Nutrition. With the objec-
tive of promoting health and well-being of patients un-
dergeing ireatment, and to ease the therapeutic activity
of the implicated professionals, this group has developed
a series of suggestions for the practice of enteral or pa-
renteral nuatrition in the home of the patient.

These suggestions include specifications about the
technical team, criteria for selection and training of the
patients, routes of access, formulas and material needed,
follow up characteristics, and associated complications,
and the represent a consensus of the regulations neces-
sary for the guarantee of an adequate level of security
and efficiency of the at home care of patients who requi-
re artificial nutrition support.

(Nutr Hosp 1995, 10:258-263)
Key words: Nutrition. Ambulatory. In the home.
Suggestions. ’

puede tratar con la misma eficacia, mejorando las ex-
pectativas y la calidad de vida a pacientes, que de
otra forma estarian obligados a una estancia hospi-
talaria muy prolongada.

Estas recomendaciones han sido realizadas por un
amplio colectivo de profesionales con dedicacion a
la nutricién clinica y procedentes de hospitales de
toda la geografia nacional que voluntariamente han
querido colaborar en este proyecto, trabajando has-
ta que ha sido posible llegar a un consenso en la ac-
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titud terapéutica de enfermos con nutricion artificial
domiciliaria y ambulatoria (NADYA).

H

Los grupos de trabajo han sido los siguientes:

a) Educacion y entrenamicnto de los pacientes.
b) Vias de acceso y complicaciones asociadas.
c; Formulas, sistemas de infusién y material.
d) Seguimicnto del paciente.

¢j Otras complicaciones asociadas.

f) Coordinacion de todo el proyecto. Disefio del
registro nacional.

La finalidad Gltima del trabajo llevado a cabo y el
que se vaya a realizar en el futuro es:

1. Mejorar la situacion clinica de nuestros pa-
clentes, asegurando la existencia de un Optimo esta-
do nutricional y una aceptable calidad de vida en los
mismos.

2. Facilitar con este trabajo toda la actividad te-
rapéutica de aquellos profesionales o grupos con me-
nos experiencia en el campo de la NAD.

3. Al utilizar criterios similares serd posible eva-
luar conjuntamente la experiencia de todos los equi-
pos de trabajo.

Equipo de trabajo

Para indicar NAD es recomendable la existencia
de un cquipo de trabajo, con funciones bien defini-
das para cada uno de sus integrantes en relacién a
su formacidn especifica:

1. Médico nutricionista. Sera el responsable di-
recto del paciente y quien, demostrada la incapaci-
dad del mismo para cubrir sus necesidades nutricio-
nales via oral, sentard la indicacidén de la modalidad
terapéutica domiciliaria y definird los objetivos del
tratamiento y las caracteristicas del segmimicnto.

2. Farmacéutico. Asumiré la custodia y elabora-
cién de las férmulas a utilizar en ¢l curso del trata-
miento, valorando las caracteristicas de estabilidad,
compatibilidad y asepsia (entre otras) de las mismas.
Investigard las interacciones farmaco-nutriente que
se le soliciten en el contexto del tratamiento global
del paciente.

En el caso de optar por un sistema de catering, va-
lorara la adecuacion y caracteristicas de la férmula
magistral suministrada por el proveedor.

3. Enfermeria. Seran las principales responsables
del entrenamiento del paciente, participando activa-
mente en todo el programa terapéutico y de segui-
miento. Vigilara el cumplimicnto del autocontrol de
paramctros clinicos que debe realizar el paciente en
su domicilio.

4. Dietista. Serén los responsables de disefiar el
plan de alimentacién oral del paciente, siempre que
sea necesario, asi como de evaluar cambios en las ne-
cesidades energético-proteicas en relacion con la
evolucidn del estado nutricional.
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S. Cirujano. Incorporado al equipo del soport
nutricional, serd el responsable de ia colocacidn y
mantenimiento de las vias del acceso guirlirgico (ca-
téteres u ostomias) indicadas para la administracion
de los nutrientes.

6. Equipo de hospitalizacion a domicilio. En caso
de contar con el mismo, realizarg e} seguimiento do-
miciliario del paciente, en coordinacion con la uni-
dad de referencia. También el equipo de atencion
primaria podra asumir parte de esta funcién.

7. Colaboradores externos. En el curso del sopor-
te nutricional domiciliario se requerirdn colaboracio-
nes puntuales de psicologos, asistentes sociales, ex-
pertos en enfermedades infecciosas, gastroenterdlo-
gos O reumatdlogos.

Deben establecerse relaciones con los mismos al
iniciarse el programa de nutricidn domiciliaria.

8. Proveedores. En el caso de que participe la
empresa privada en el suministro de formulas v ma-
terial. Los compromisos s¢ fijardn por contrato.

9. Asociaciones de enfermos. Es muy deseable
que los pacientes se asocien con el fin de tener re-
presentatividad ante organismos oficiales y socieda-
des cientfficas, asf como para ayudarse mutuamente.

Ohjetivos del tratamiento

Es primordial que sc disefien y fijen los objetivos
terapéuticos.

A) A corto plazo, considerando la posibilidad de
curacién de la enfermedad de base, la cicatrizacién
de heridas y mejoria de estado nutricional, indican-
do en qué circunstancias se podria modificar la tera-
pia nutricional, pasando a enteral u oral.

B) A largo plazo, el objetivo basico serd mante-
ner un Optimo estado nutricional y mejorar la reha-
bilitacion del paciente, tanto fisica como social, tra-
tando de que adquiera el méaximo grado de in-
dependencia.

Seleccion de pacientes

El paciente serd evaluado cuidadosamente antes
de indicarle la nutricion artificial domiciliaria. Con-
sideramos candidatos aquellos pacientes que:

1. Presentan incapacidad de cubrir todas sus ne-
cesidades nutricionales con alimentacién oral o en-
teral.

2. Su estado general sea suficientemente acepta-

Previamente se haya asegurado tolerancia al
tratamiento nutricional con el que va a ser enviado
a su domicilio.

4. Una vez realizade el programa de eatrena-
miento, tanto el paciente como su familia demues-
tren capacidad para continuar con los cuidados re-
gueridos en el domicilio.
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5. La indicacidon de NAD implique una expecta-
tiva de mejorfa en su calidad de vida.

6. Dispongan de un ambiente social-familiar fa-
vorable y puedan recibir un apoyo adccuado en me-
dios técnicos (formulas, bombas, sistemas de in-

fusidon...).

Criterios de exclusior

A) En principio no se ha considerado ningtn cri-
terio de exclusion en el caso de nutricion enteral
domiciliaria.

B) En el caso de que se valore una nutricion pa-
renteral domiciliaria se considera no indicada en pa-
cientes terminales que no sean subsidiarios de nin-
gin otro tratamiento activo.

Vias de acceso y complicaciones asociadas
Nutricion enteral

Se utilizard la via de aporte més segura, adecuada
y con mejor relacion coste-efectividad para lograr los
objetivos nutricionales planteados.

— Siempre que sea posible, se elegira la via oral,
a intervalos regulares, por ser la mdés fisioldgica.

— El acceso se hard de forma manual, o utilizan-
do técnicas endoscopicas, radioldgicas o quirfirgicas.

Tipos de acceso

A) Sondas nasoentéricas:

1. Sonda nasogastrica (SNG).

2. Sonda nasoduodenal (SND).

3. Sonda nasoyeyunal (SNY).

B) Procedimientos quirurgicos:

1. Faringostomia.

2. Esofagostomia.

3. Gastrostomia.

4. - Yeyunostomia.

C) Procedimientos endoscopicos:

1. Gastrostomia endoscdpica percutdnea (PEG).
2. Yeyunostomia por puncion (YPC).

3. Gastroyeyunostomia combinada (PEG-J).

Seleccion de la via de acceso

@ Sila duracién prevista es inferior a 4-6 semanas
v

— No existe riesgo de aspiracién: SNG.

— Si existe riesgo de aspiracion: SND o SNY.

@ Si la duracidn prevista es superior a 6 semanas
se recomienda:

— Primero: Ostomias percuténeas.

— Secgundo: Ostomias quirtrgicas.
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Seieccion de la férmula

La formula seleccionada deberé ser adecuada para
ia enfermedad de base, compatible con la via de ac-
ceso, y deberd cubrir todos los requerimientos nu-

tricionales:

1.
parados saborizados.
2

la utilizacién de férmulas cligoméricas.

3.

peciales (diabetes, insuficiencia renal, etc.).
4.

debe considerarse el precio.

Sistemas de infusidn

Sc elegira de acuerdo a la via de acceso seleccio-
nada, la férmula que se precise, asi como el volumen

total a infundir:

i. VolGmenes a infundir supcriores a 3.000 cc
exigen la utilizacién de una bomba de infusion.
La infusién de nutrientes en duodeno/yeyuno
hace recomendable el uso de bomba de infusidn, al

2.

menos al comienzo.
3.

cuando sea imprescindible.
Complicaciones asociadas a la via de acceso

Sondas nasoentéricas.
Extraccion involuntaria o desplazamiento.
Obstruccién de la sonda.
Disconfort naso-faringeo y esofagitis.
Regurgitacion - Broncoaspiracién.

© e @& ¢

Técnicas quirdrgicas.
Obstruccion.
Vertido intraperitoneal.
Movilizacién del tubo.
Aspiracion.
Persistencia de fistula entero-cuténea.
Lesiones cuténeas.

"EEEERE

2

Gastrostomia endoscépica percutinea.
Perforacion.
Hemorragia gastrica.
Neumoperitoneo.
Fascitis necrotizante.
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La utilizacion de la via oral exige el uso de pre-

La infusi6én de la formula en duodeno/yeyuno
o la existencia de malabsorcidn hace recomendable

La existencia de patologias especificas, con re-
querimicntos metabdlico-nutricionales especiales,
hace recomendable la utilizacién de preparados es-

Deben conocerse los grupos terapéuticos dis-
ponibles en un determinado territorio geografico y

Utilizar siepre que sea posible una modalidad
de infusion intermitentc o ciclica ajustada al modo
e vida de paciente ¢ indicar bomba de infusién sélo
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9 Infeccién periestomaética.
Hematoma parictal.
Fistula intestinal.

¢ @

Yeyunostomia por puncion.
Movilizacién del catéter.
Vertido intraperitoneal de la formula.
{Obstruccion intestinal.
Vélvulo.
Perforacidn.
Absceso subcutdneo.
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Nutricion parenteral

Con la NPD es paciente debera conseguir un ade-
cuado cstado nutricional, lograr la mayor indepen-
dencia fisica y social posible y se procurara evitar en
lo posible las complicaciones asociadas a esta moda-
lidad terapéutica.

Vias de acceso

— Lo mas adecuado es que la via de acceso esté
a cargo de equipos especialmente entrenados para su
colocacion y mantenimiento, siguiendo si es posible
protocolos exhaustivos sobre insercion de catéteres.

— En cualquier caso la via de eleccién es la vena
subclavia. S6lo se optard por un catéter corto con-
vencional si se prevé que la duracién de la NPD va
a ser muy corta {menos de un mes).

— Cuado se prevé una larga duracién, se reco-
mienda el acceso con un catéter tipo Hickman, tu-
nelizado, para que el paciente pueda realizar las co-
nexiones con el equipo de infusion.

— Si se prevé una duracidn superior a seis meses
se recomienda la indicacién de un reservorio subcu-
taneo tipo port-a-cath.

— El material del catéter debe ser adecuado, uti-
lizdndose los de silicona, tipo Broviac o Hickmann.

Medios de infusién

— Si la nutricién se infunde durante veinticuatro
horas, el sistema de infusién debe cambiarse dos ve-
Ces POr semana.

— Silainfusién es discontinua, debe utilizarse un
equipo de perfusidon nuevo cada dia.

— Se evitard la utilizacidn de llaves de tres pasos
y los dispositivos de goma.

— El tiempo de infusién de la nutricién depende-
ra del modo de vida del paciente, procurando que
sea nocturna si el paciente lleva una vida activa.

— Es deseable, en todos los casos, asegurar el rit-
mo de infusién utilizando una bomba de infusidn, es-
pecialmente cuando la administracién es ciclica. En
su defecto debe incorporarse a la linea de infusion
un controlador de flujo tipo isofiux.

Caracteristicas de la férmula

— Siempre se individualizardn las necesidades nu-
tricionales del paciente, considerando la enfermedad

de base. e! estado nutricional, o la existencia de al-
gin fracaso orginico.

— Dado que la indicacién de la nutricion es para
un tiempo prolongado, debe asegurarse un aporte
completo de todos los nutrientes esenciales, a fin de
evitar carencias posteriores.

— La férmula podré ser elaborada en la farmacia
del hospital de referencia o bien, por un sistema de
catering {empresa privada gque suministra la nutricion
en ¢l domicilio del paciente.

— Dado que el paciente precisa una gran varie-
dad de matcrial {gasas, guantes, antisépticos, jerin-
gas...) deberé fijarse quién es el responsable de su-

i

A N i

ministrario y quién debe hacerse cargo dei coste eco-
némico derivado.

=

Complicaciones asociadas a la via de acceso

Fundamentalmente son de tres tipos: mecénicas,
trombdticas y sépticas.

1. Mecénicas

— Secundarias a la colocacién del catéter:
® Puncion arterial o venosa.

® Neumotérax.

@ Embolia gaseosa.

@ Taponamiento cardiaco.

— Durante el perfodo de mantenimiento:
® Rotura y/o migracion del céteter.

@ Obstruccion de la via.

2. Trombdticas

Oclusiones del catéter causadas por fibrina, preci-
pitacion de minerales o de farmacos pueden ser can-
didatos a terapia trombolitica o remplazamiento del
catéter.

® Trombosis inducida por cl catéter (subclavia o
vena cava superior) deben ser confirmadas mediante
venograma.

3. Sépticas

El foco de la contaminacion puede ser la piel, la
nutricidén, un foco distante o las conexiones de la li-
nea de infusién. Por este motivo se debe ser muy cui-
dadoso en la técnica de insercidn del catéter, en el
manejo aséptico del mismo y de Ia linea de infusion,
déndose normas estrictas sobre su mantenimiento.

En la medida de lo posible, el equipo de trabajo
debe tener discfiado un protocolo de diagndstico y
tratamicnto de las complicaciones que pudieran exis-
tir.

tras complicaciones asociadas
Nutricion enteral
A) Gastrointestinales

1
i

Son las complicaciones més frecuentes de la nutri-
cién enieral. Cabe destacar la existencia de:

261
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1. Nauseas y vomitos: En funcién casi sicmpre
de patologia gastrointestinal preexistente, por posi-
cidn incorrecta del paciente o de la sonda, ¢ por la
existencia de un flujo demasiado rapido que lleva a
un cxeesivo contenido gastrico.

2. Diarrea: Generalmente en rclacion con una
velocidad de infusion excesiva, por la toma de me-
dicamentos (como antibidticos, antiarritmicos, mag-
nesio, etc...}, o por fa utilizacion de una [6rmula
hiperosmolar.

3. Estredimiento: En relacion habitualmente con
un alto grado de inactividad fisica por parte del pa-
ciente, pero también por la utilizacion de férmulas
con muy bajo contenido en fibra y el aporte insufi-
ciente de fluidos.

B) Metabdlicas

— Puede aparecer deshidratacion, hiponatremia o
hipopotasema, especialmente si no se realizan los
controles adecuados en el seguimiento. Es impres-
cindible realizar balance hidrico, especialmente en
presencia de infeccidn y fiebre, hiperglucemia o al-
teraciones de la funcién renal.

C) Problemas psicologicos y sociales
Habra que detectar su existencia y ponerlo en co-
nocimiento del especialista adecuado.

Todas estas complicaciones son de poca gravedad
y el paciente adecuadamente entrenado procurara
que no aparezcan, sabrd detectar los sintomas pre-
cozmente y tomar medidas iniciales antes de dirigir-
se al equipo terapéutico.

Nutricion parenteral

Las complicaciones mecdnicas, sépticas y trombo-
ticas han sido consideradas junto a la via de acceso.
Consideramos ahora otras complicaciones:

A) Metabdlicas:
— Hiper/hipoglucemia.
— Deshidratacion.
— Déficit de electrolitos.

B) Déficits nutricionales especificos:
— Déficit de zinc.
— Déficit de selenio.
— Déficit de hierro.

C) Hepatopatia
— Colestasis.
— Litiasis biliar.
— Esteatosis.
— Fibrosis hepética.

D} Ostcopatia
262

— Hipercalciuria.
— Osteopenia.

E) Problemética psicologica y social
— Trastorno de imagen corporal.
— Alteraciones del comportamiento.
— Depresidn.

Caracteristicas del seguimienio

Es bien conocido que existen areas hospitalarias
con servicios de hospitalizacidn a domicilio y de nu-
tricién clinica, otras con sdlo uno de los Gos, y otras
con ninguno.

Asimismio es fundamental la labor del equipo de
atencion primaria (centro de salud, ambulatorio, mé-
dico de zona, urbano o rural...) y la relacién entre
este nivel primario y et hospital de referencia dcbe
ser fluida v potenciada por la administracién sanita-
ria. Queda claro, pues, que en el seguimiento de los
pacientes con nutricién domiciliaria intervienen un
gran namero de profesionales de la salud, que de-
ben realizar una labor coordinada.

Lugar del seguimiento

— Si la situacién clinica del paciente asi lo requie-
re, mientras sea necesario se hard el seguimiento en
¢l domicilio del paciente, especialmente si existe
equipo de hospitalizacion a domicilio.

~— En general, las revisiones se realizaran en las
consultas externas del servicio de nutricion (o de
atencion primaria en su defecto), salvo en el caso de
nutricién parenteral, que deberan realizarse obliga-
toriamente en el hospital de refcrencia.

Periodicidad

— La periodicidad se planteard segin la grave-
dad, pero deberd ser mensuazl {como minimo) en el
caso de nutricién parenteral, y trimestral (como mi-
nimo) en ¢l caso de enteral.

— Si existiera una complicacion grave sugestiva
de estar relacionada con la nutricidn artificial, el pa-
cicnte deberd acudir o contactar con su centro de re-
ferencia o equipo de tratamiento.

Controles a realizar

A) Controles clinicos bésicos: tempcratura, me-
dicion de diuresis, control de la medicacion.

B) Controles nutricionales:

— Valoracién de al ingesta orai/cnteral o aporte
via parenteral y la tolerancia a las diferentes mo-
dalidades.

— Evolucién de peso y parametros antropomé-
tricos.

— Modificar las férmulas en funcidn de las varia-
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ciones en las necesidades nutricionales del paciente.
Cy  Controles analiticos:

— Parametros bioquimicos generales {glucemia,
funcién hepatica, colesterol, triglicéridos, creatinina,
ionograma, hemograma o elemental de orina).

— Parametros nutricionales (albGmina, transferri-
na o preaibtiminaj.

Con menos frecuencia sc¢ pueden requerir otras de-
terminaciones mas sofisticadas, como niveles plasma-
ticos de vitamina A, E, vitamina B,,, acido folico,
selenio, magnesio, hicrro, cobre ¢ zinc plasmaticos,
especialmente en pacientes con nutricion parenteral.

D) Control de las sondas y/o vias de acceso.

E) Evaluacion de las posibles complicaciones, in-
cluyendo la valoracion de la tolerancia psicoldgica
del paciente al tratamiento.

Suministro de férmulas y material fungible

— Mientras el paciente csta controlado por la uni-
dad de hospitalizacion domiciliaria, el suministro de
todos los materiales necesarios correrd a cargo de la
citada unidad y por tanto del hospital.

— Cuando el paciente esta siendo controlado por
la unidad de nutricidn clinica o en atencién primaria
todo el suministro deberd proporcionarse por el cen-
tro de salud correspondicnte, previa realizacién de
los informes oportunos.

— Solamente en aquellos casos de NPD, la bolsa
de nutricién parenteral serd suministrada por la far-
macia del hospital de referencia, bien directamente
o mediante un sistema de catering, si previamente
asi se pacto.

— Debe solucionarse la problematica actual exis-
tente en algunas comunidades auténomas, que solo
permiten la dispensacion de algunas férmulas, obli-
gandose al hospital a suministrar las otras {ormulas
no incluidas en el drea de atencidn primaria.

Educacién y entrenamiento de los pacientes

El proceso educativo de los pacientes obviamente
mucho mas complicado en el caso de pacicntes con
NPD debe abarcar las siguientes areas:

— Comprension por parte del paciente/familia de
la enfermedad de base, asi como la necesidad v mo-
tivacion de la nutricion domiciliaria. Deben tencr co-
nocimicntos acerca de requerimientos nutricionales,
estado de salud y relacién de su alimentacion con un
estado nutricional adecuado.

— Manejo y cuidados de ia via de acceso. En el
caso de parenteral {sistema Broviac), asepsia, hepa-
rinizacién de via, posibles complicaciones y control

¢ las mismas.

— Conocimiento del sistemna de administracion.
Incluyendo sonda, catéter, sistemas de conexion,
bolsas, y bomba en el caso de que sea utilizada.

— Férmula y pauta de administracidon. Intermi-
tente, nocturna o continua.

— Almacenamiento y cuidados de la formula y
equipos.

— Reconocimiento, prevencién y tratamiento de
las complicaciones. Se le indicard al paciente que rea-
lice en su domicilio una scrie de controies {balance
hidrico, control de temperatura, destrotix...).

— Conocimiento de la estructura sanitaria de se-
guimiento. Para acceder rapidamente a ayuda por
parte del eguipo terapéutico.

Se debera aportar al paciente un material educa-
tivo. Periddicamente se evaluara el estado de cono-
cimiento y se retomard el entrenamiento siempre que
sea necesario.

Motivo de la suspension de NAD

La nutricién artificial domiciliaria puede ser reti-
rada por:

a) Complicaciones que nos obliguen a su retira-
da transitoria o definitiva.

by Evolucion desfavorable de la enfermedad de
base asociada a la no consecucidn de los objetivos te-
rapéuticos marcados. Esa suspension debe scr trata-
da conjuntamente por el pacicnte v el equipo te-
rapéutico.

¢) Documentarse una adecuada ingestion y/o ab-
sorcidn de nutrientes por el tracto gastrointestinal.

Consideraciones finaies

La mcjor forma de conocer las caracteristicas y
evolucién de los pacientes a los que se indica la nu-
tricién artificial domiciliaria es que todos los profe-
sionales con dedicacion a la nutricién clinica aporten
su experiencia en este campo, comprometiéndose a
participar en la elaboracion de un Registro Nacional
de Nutricién Artificial Domiciliaria.

Se presenta una copia del formato de registro
anual, que deberé ser rellenada para cada paciente
con nutricién domiciliaria los tres primeros meses del
afio en curso, pero haciendo relacion a los datos del
afio anterior.

La publicacion de un Manual para educadores en
nutricion artificial domiciliaria y ambulatoria, actual-
mente en curso su elaboracién, seréd Gtil para unifi-
car criterios de los equipos que estdn va trabajando
en este campo e imprescindible para los que vayan
a incorporar esta modalidad terapCutica en la prac-
tica de la nutricion clinica.
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