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La nutricion ente ral representa una alternativa para muchos pacientes que pre-
sentan incapacidad de utilizar  alimentos de consumo ordinario a causa de su situa-
cion clinica. El avance en las férmulas, métodos y vias de administracion la han
convertido en una técnica sencilla y Gtil para tratar maltiples situaciones que cursan
con alteraciones de la ingesta, digestién o absorcion de nutrientes.

La tendencia actual a que las estancias hospitalarias se acorten hace que cada
dia sea mas habitual la nutricion entera/ domiciliaria, para pacientes que precisan
soporte nutricional y no requieren hospitalizacién.  La nutricién enteral se encuentra
incluida entre las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, pero hasta
ahora no existia una regulacion especifica.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y el Ministerio de Sani-
dad y Consumo decidieron abordar, mediante la creacién de un Grupo de Trabajo,
la regulacion de la nutricion entera/ domiciliaria, y fruto de ello ha sido la publicacién
de la Orden Ministerial de 2 de junio de 1998 en la que se regula como prestacion fi-
nanciada por el Sistema Nacional de Salud.

Este Grupo de Trabajo consideré necesario disponer de una Guia de Practica
Clinica que permitiera objetivar y plasmar en un documento la experiencia practica
de quienes vienen dia a dia aplicando tratamientos de nutricién entera/. Para ello se
solicitd la colaboracion de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y
la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién, que junto a los expertos desig-
nados por cada Comunidad Autdbnoma, Insalud y Ministerio se responsabilizaron de
redactar la Guia de Practica Clinica que ahora se publica.

Mediante esta Guia se pretende dar unas lineas claras de actuacion, consen-
suadas entre los expertos, que permitan llevara cabo, de una forma racional, in-
dicaciones de nutricion entera/ domiciliaria cefiidas a las contempladas en la Orden
Ministerial, la eleccion de la dieta mas adecuada a cada situacion clinica, los contro-
les y medidas a adoptar en caso de aparicién de complicaciones, el seguimiento del
tratamiento y la educacion que han de recibir el paciente y sus cuidadores para un
uso adecuado de la nutricién entera/ en el domicilio.

Sin embargo, como en toda actividad terapéutica emergente y en desarrollo,
esta Guia de Nutricion Entera/ Domiciliaria no debe considerarse como algo estéti-
co, sino que ha de ir adaptandose a los continuos avances cientificos. Por ello, las
Sociedades Cientificas implicadas, el Ministerio de Sanidad, los Servicios de Salud
e Insalud pretendemos una permanente actualizacién de esta Guia que permita que
los tratamientos se adecuen a los conocimientos que en cada momento se dispon-
gan sobre la materia.



La amplia difusion de esta Guia es un elemento impotfante para facilitar la co-
rrecta practica clinica en el Sistema Nacional de Salud, consensuando criterios y
experiencias en el marco de la normativa reguladora de esta prestacion. Por ello,
las Sociedades Cientificas que hemos colaborado en su elaboracién hacemos una
invitacion a todos los profesionales implicados a contribuir a su difusién y a la apor-
tacion de experiencias que puedan mejorar la redaccién de esta Guia y, en definiti-
va, a una mejor atencion sanitaria a la poblacién.

Dra. Susan Webb Dr. Sebastian Celaya
Presidenta Sociedad Espafiola Presidente Sociedad Espafiola
de Endocrinologia y Nutricion de Nutricién Parenteral y Enteral
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PRESENTACION

En octubre de 1996, el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud acord6 constituir un Grupo de Trabajo para estudiar la situacion de la nutri-
cién enteral domiciliaria (NED) como parte de las prestaciones financiadas por el
sistema sanitario publico y elaborar una propuesta sobre su regulacion.

Al analizar la situacién de la NED en Espafia, se detectaban una serie de cir-
cunstancias, entre las que cabe destacar:

— La nutricién enteral se encuentra incluida entre las prestaciones reguladas
por el Real Decreto 63/95, de ordenacion de prestaciones sanitarias del Sis-
tema Nacional de Salud, pero no se clarificaba especificamente su alcance.

— Se han originado diferencias en la regulacion de esta prestacion en el conjun-
to del Sistema Nacional de Salud, lo que ha dado lugar a desigualdades en el
acceso de los pacientes a esta prestacion y en su contenido.

— Se aprecia amplia variabilidad en las pautas de practica clinica, criterios de
indicacion y utilizacién de la nutricion enteral, por lo que es necesario unificar
criterios que tiendan a garantizar una homogénea actuaciéon ante estos pa-
cientes.

— Existe una gran variedad de patologias y situaciones nutricionales candidatas
a recibir nutricion enteral.

— Intervienen en el seguimiento de los pacientes diferentes profesionales (es-
pecialistas hospitalarios, de primaria, enfermeria...), cuyas funciones es pre-
ciso coordinar.

— En ocasiones se aprecia una falta de racionalidad en la distribucion de recur-
s0s, pues se vienen proporcionando productos sin clara utilidad terapéutica
para algunas patologias, en detrimento de otros para los que existen eviden-
cias cientificas sobre su eficacia.

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

A la vista de esta situacion, el Grupo de Trabajo, constituido por expertos en
esta materia y representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo, del Insalud y
de las Comunidades Auténomas con competencias transferidas, decidio abordar si-
multaneamente dos lineas de trabajo:
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Una reguladora o normativa: la publicacion y posterior aplicacién por cada
Servicio de Salud e Insalud de una Orden Ministerial que regule la NED
como prestacién financiada por el Sistema Nacional de Salud.

Otra cientifico-técnica: la confeccion de una Guia de practica clinica que
facilite el quehacer clinico, y ayude a garantizar la correcta indicacion y el
manejo adecuado de los pacientes en tratamiento con NED en el marco de
la normativa reguladora. Asimismo, se pretende que proporcione informa-
cion cientificamente avalada para conclusiones terapéuticas y
ser un instrumento docente y de transmision de experiencias y formas de
hacer.



1. INTRODUCCION

La alimentacién es imprescindible para mantener la vida y la salud en el orga-
nismo humano. Los trastornos de la deglucién, transito, digestién, absorciéon o me-
tabolismo pueden originar desnutricion, situacién en la que el organismo es incapaz
de mantener las funciones vitales, pierde capacidad de defensa frente a agresiones
-como la infeccién-, se alteran los mecanismos de cicatrizacion y reposicion de
tejidos lesionados y presenta menor tolerancia y respuesta a tratamientos coadyu-
vantes.

Cuando se dan estas circunstancias y no es posible utilizar alimentos de consu-
mo ordinario, ni en su forma natural ni adecuadamente preparados o manipulados,
la nutricién artificial tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo,
aportando los nutrientes precisos de forma cuantitativa y cualitativa. Las dos moda-
lidades de nutricion artificial son la enteral (aporte de nutrientes por via digestiva) y
la parenteral (aporte de nutrientes por via venosa).

La nutriciéon enteral esta indicada en pacientes que son incapaces de ingerir
cantidades adecuadas de nutrientes y tienen un tracto gastrointestinal con suficien-
te capacidad funcional. Su indicacion es preferible a la de la nutricion parenteral, por
ser mas fisioldgica, favorecer la replecién nutricional, tener menos complicaciones y
ser éstas menos graves.

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

Una vez que la enfermedad de base esta estabilizada, no es deseable que un
paciente permanezca ingresado sélo para recibir el tratamiento nutricional. En estos
casos, la NED permite al paciente permanecer en su entorno sociofamiliar, con una
asistencia mas humanizada y con similares garantias de seguridad y eficacia, siem-
pre que se programe adecuadamente el tratamiento y seguimiento del paciente.



OBJETIVOS

Mediante esta Guia se pretende:

— Unificar criterios y conceptos sobre indicacion, tratamiento y seguimiento de

los pacientes que reciben NED.

— Contribuir al éxito de los tratamientos de NED: cuidadosa seleccion de pa-

cientes, adecuacioén de las férmulas y las pautas de administracion a las ca-
racteristicas de cada paciente y un entrenamiento eficaz antes de su trasla-
do al domicilio.

3. CONCEPTOS
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Nutricion enteral domiciliaria es la administracion de Férmulas Enterales
por via digestiva, habitualmente mediante sonda, con el fin de evitar o corre-
gir la desnutricién de los pacientes atendidos en su domicilio. Se entiende
por sonda tanto las nasoentéricas como las utilizadas en ostomias.

Foérmulas Enterales son aquellos productos constituidos por una mezcla
definida de macro y micronutrientes que se administran por via digestiva.
Con caracter general se entiende que se trata de formulas nutricionalmen-
te completas, por lo que habitualmente se utilizan como Unica fuente nutri-
cional.

. Formula nutricionalmente completa es aquélla que contiene la cantidad
suficiente de todos y cada uno de los nutrientes requeridos para cubrir la
totalidad de las necesidades de la persona a la que se prescribe, con la
dosis indicada.

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

. Mddulos son preparados enterales constituidos normalmente por un solo
nutriente. La combinacién de varios médulos puede utilizarse para llevar a
cabo una nutricién enteral completa. Se utilizan para pacientes con reque-
rimientos especiales de energia y/o nutrientes.

Las férmulas enterales, para su comercializacion, deben estar inscritas en el
Registro Sanitario de Alimentos como <<Alimentos para Usos Médicos Espe-
ciales>>,

Requerimientos especiales de energia o nutrientes: Se considera que un
paciente presenta necesidades especiales de energia y/o nutrientes cuando



su situacion clinica o patologia de base modifican su gasto energético, meta-
bolismo proteico o presenta déficits o pérdidas de algun nutriente aislado y
la administracién de estos nutrientes estabiliza o mejora el curso de la enfer-
medad.

Alimentos de consumo ordinario: Sustancias o productos de cualquier na-
turaleza, sélidos o liquidos, naturales o transformados que, por sus caracte-
risticas, aplicaciones, componentes, preparacién y estado de conservacion,
son susceptibles de ser habitual e idoneamente utilizados para la normal nu-
tricién humana o como fruitivos.

Alimentos para usos médicos especiales: Son los destinados a la ali-
mentacién exclusiva o parcial de pacientes con capacidad limitada o dete-
riorada para ingerir, digerir, absorber o metabolizar alimentos ordinarios o
ciertos nutrientes contenidos en ellos o que tienen necesidad de otros nu-
trientes especiales determinados médicamente y cuyo tratamiento alimen-
tario no puede realizarse sélo por la modificacién de la dieta normal, por
otros alimentos para regimenes especiales o por la combinacién de ambas
cosas.

Estado nutricional correcto: Es aquella situacion en la que la composicién
y funcion de los compartimentos corporales estan respetados y, en el caso
de individuos en crecimiento, se mantienen el peso y el desarrollo adecua-
dos.

Desnutricion: Trastorno de la composicién corporal, consecutivo a un apor-
te de nutrientes insuficiente respecto a las necesidades del organismo, que
se traduce frecuentemente por disminucion del compartimento graso y del
nivel de proteinas en sangre y que interfiere con la respuesta normal del
huésped frente a la enfermedad y el tratamiento, que se detecta clinicamen-
te por pruebas bioquimicas y antropomeétricas.

* Desnutricién severa: Estado patolégico en el que el indice de masa cor-
poral es inferior a 18,5 y/o el peso respecto al ideal es menor del 75% y/o
la albumina inferior a 2,5 g/dl. Se consideran excepciones a estos criterios
las personas previamente obesas y aquellas cuyas cifras de albimina es-
tan por debajo de los valores indicados a causa de patologias no relacio-
nadas con el estado nutricional.

En el caso de nifios, especialmente en lactantes y preescolares, un para-
metro utilizado como indicador del estado nutricional es el indice nutricio-
nal (IN):

Peso actual (Kg) / Talla (cm)
IN = x 100
Peso ideal (percentil 50 de su edad) / Talla ideal (P(50) de su edad)

— Desnutricion grado | (leve): IN = 80-89
— Desnutriciéon grado |l (moderada-severa): IN = 70-79
— Desnutricién grado 1l (severa o grave): IN < 70
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Para nifios escolares y adolescentes, se utiliza como paradmetro el indice
de masa corporal (IMC):

IMC = Peso / Talla? (Kg / m?)
— Desnutricion leve: IMC = percentil 10 (P10) para edad y sexo

— Desnutricién moderada: IMC entre P10y P3 para edad y sexo
— Desnutricidn severa: IMC ¢ P3 para edad y sexo

m Disfagia severa: Trastorno estructural o neuromuscular de la deglucién o el

trnsito esofégico, que dificulta gravemente la ingestién de alimentos y con-
duce a la desnutricién.

m Malabsorcién severa: Situacion clinica producida por alteraciones de los

procesos de digestion y/o absorcién de uno o varios nutrientes que causa
desnutricion.

4. INDICACION DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

El paciente candidato a NED deber4 someterse a un estudio inicial cuyo conte-
nido se recoge en el Anexo |.

En el algoritmo 1 se recogen los criterios de inclusién de pacientes en NED.

4.1.

CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN PROGRAMA
DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

Para que la nutricién enteral domiciliaria sea financiada por el Sistema Nacional
de Salud, de acuerdo con lo dispuesto en la Orden Ministerial de 2 de junio de 1998,
se precisa el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos siguientes:

19

20

El paciente debera tener una de las patologias recogidas en el Anexo |I.

Su cuadro clinico corresponderd a alguna de las situaciones clinicas si-

guientes, que justificarian la necesidad de la indicacion:

a)
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Alteraciones mecénicas de la deglucién o del transito, que cursan con afa-
gia o disfagia severa y que precisan sonda. Excepcionalmente, en casos
de disfagia severa y si la sonda esta contraindicada, podra utilizarse nutri-
cién enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsa-
ble de la indicacién del tratamiento.

Trastornos neuromotores que impiden la deglucidn y precisan sonda.
Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.

Situaciones clinicas que cursan con desnutricién severa.



Se cumplen todos y cada uno de los siguientes requisitos:

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

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

Que la indicacion se base en criterios sanitarios y no sociales.

Que los beneficios de la nutricidn enteral superen los riesgos.

Que se realice una valoracion periédica del tratamiento.

Ademas, un paciente para poder recibir NED debe cumplir los siguientes requi-

sitos:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Estado clinico apropiado para permitir su traslado al domicilio.

Patologia de base estabilizada.

Aceptacion del tratamiento por parte del paciente o persona responsable.
Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores.

Condiciones del domicilio adecuadas: posibilidad de almacenamiento del
producto, condiciones higiénicas, etc.

Pruebas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de alta

debe probarse la tolerancia a la formula y a la pauta de administracion re-
querida.

15



ALGORITMO 1. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN NED

¢ El paciente esta desnutrido o en riesgo de desnutricién severa por ser incapaz de cubrir
sus necesidades nutricionales mediante la ingesta de alimentos de consumo ordinario?

— |

NO Si

'

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

/

NO Si

'

I Indicacién de nutricién artificial

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

— l

NO si
| NUTRICION PARENTERAL | NUTRICION ENTERAL

¢ Hay disposicién y capacitacién del paciente y/o
cuidadores para la atencién domiciliaria?

— N

NO T
NUTRICION ENTERAL NUTRICION ENTERAL
HOSPITALARIA DOMICILIARIA
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4.2. TRATAMIENTO

Antes de instaurar un tratamiento de nutricidn enteral, se valorara la posibilidad
de utilizar alimentos de consumo ordinario (naturales, preparados o manipulados).
En caso de que no fuera posible, se optara por férmulas enterales.

Los principales motivos por los que un paciente no puede utilizar alimentos de
consumo ordinario son:

m Su ingesta, pese a llevar a cabo manipulaciones dietéticas, es inferior a
1 .000 Kcal/dia ylo inferior a 30 g de proteintidia o no cubre el 50% de los re-
guerimientos nutricionales.

m  El método de administracion que ha de utilizar es el goteo por gravedad o la
bomba de infusion.

m  Requiere el empleo de sondas de pequefio calibre.

m  Se precisa un volumen de liquido excesivamente elevado para proporcionar
una ingesta adecuada con alimentos de consumo ordinario.

Una vez que el paciente ha sido incluido en un programa de NED, el plan tera-
péutico debe ajustarse al modo de vida del paciente en su domicilio, siempre condi-
cionado por la enfermedad de base, las patologias asociadas y los tratamientos a
que esta sometido.

La causa de inclusion de un paciente en un programa de NED debe ser sanita-
ria. Los pacientes con problematica social (paliar dificultades econémicas, suplir el
apoyo familiar, etc.) deberan vehicularse a las estructuras sociales.

42.1. Foérmulas

La seleccion del tipo de férmula dependeréa de las necesidades fisiolégicas del
paciente, de las patologias asociadas y de su capacidad digestiva y absortiva.

Para acortar los tiempos de infusién, que permitan una mayor libertad al pacien-
te, es conveniente valorar la utilizacion de formulas més densas caldricamente (mas
del siempre que se asegure su tolerancia y el aporte hidrico.

Las formulas no poliméricas y las especiales sélo deben indicarse si existe pa-
tologia asociada al diagnéstico de base o alteracion funcional del tracto digestivo
(malabsorcién) que lo exija.

Los tipos de formulas, asi como las recomendadas para cada situacion clinica,

figuran en los Anexos Il y IV. El algoritmo 2 refleja la sistemética para la eleccion
del tipo de formula, en funcidn de las caracteristicas de los pacientes.
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ALGORITMO 2. SELECCION DEL TIPO DE FORMULA ENTERAL

¢La funcién intestinal esta comprometida?*

| \

NO il'
¢ Hay afectacion ~ FORMULA
organica severa? OLIGOMONOMERICA**
si NO
FORMULA FORMULA
ESPECIAL POLIMERICA

v

¢ Hay aumento de requerimientos proteicos?

| \

N+0 ii
POLIMERICA POLIMERICA
NORMOPROTEICA HIPERPROTEICA

¢Hay aumento de requerimientos caléricos?

/\

NO Si

Y

¢ Se puede aumentar el volumen
administrado?

Si NO
v v Y
POLIMERICA POLIMERICA
NORMOCALORICA HIPERCALORICA

* Funcién intestinal comprometida supone: ¢ <60 cm de intestino delgado funcionante + colon
¢ <100 cm de intestinp delgado sin colon
* situaciones transitorias postayuno prolongado, diarrea
incoercible...
** Polimérica cuando el paciente puede utilizar proteina intacta.

18



4.22. Vias de acceso, pautas y métodos de administracién

Para la eleccion de la via de acceso se tendra en cuenta la enfermedad de
base, la duracién previsible del tratamiento y las necesidades del paciente/familia
(algoritmo 3).

El riesgo de broncoaspiracion puede condicionar la via de acceso y el método
de administracién, optandose en ese caso por infusiones postpildricas.

Siempre que sea posible se utilizara la via oral.

Las sondas nasoentéricas son adecuadas para periodos cortos de tiempo (in-
feriores a 4-6 semanas), valorandose para periodos mas prolongados gastrosto-
mias 0 yeyunostomias.

La gastrostomia percutanea es la via de eleccién por su facil colocacion, cuida-
dos sencillos y escasas complicaciones.

El método de administracion de la férmula se ajustara a las necesidades de
cada paciente, al igual que la pauta. Han de considerarse, asimismo, la tolerancia
del paciente y su riesgo de aspiracion.

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

Si esta bien indicado el numero, volumen y frecuencia de emboladas y se tolera,
la jeringa es el método ideal en el domicilio, especialmente si el paciente se la pue-
de autoadministrar.

Aunqgue teéricamente los adultos pueden tolerar 350 ml de férmula infundidos
en 10 minutos (infusion gastrica), la mayoria de los pacientes, especialmente los ni-
fios y los ancianos, requieren periodos mas largos de infusion.

La utilizacién del goteo gravitatorio es util en pacientes que no toleran la admi-
nistracién por jeringa.

Las bombas de infusién sélo deben indicarse en pacientes que requieran una
pauta de infusion muy precisa, especialmente en aquellos con yeyunostomias, con
infusiones continuas 0 con patologia gastrointestinal. Como la infusion esta mecani-
camente controlada requieren menor supervisién, por lo que pueden ser también
utilizadas para la infusion nocturna (asegurando una elevacion del cabecero de la
cama de al menos 30 grados).

Evidentemente, la utilizacion de bombas de infusion, asi como el consumo
de bolsas o contenedores especiales y sistemas de infusién, encarece consi-
derablemente el tratamiento y requiere que el paciente cuidador sepa ma-
nejarlas.

La pauta de administracion dependerd, evidentemente, del tipo de vida que
haga el paciente y de la tolerancia demostrada, pudiéndose optar por:
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— la infusién continua durante 24 horas o continua sélo durante el dia o la
noche;

— infusion intermitente a lo largo del dia, simulando los horarios normales de
ingesta.

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

En el Anexo V se resume la informacién a considerar para seleccionar la via de
acceso, el método y la pauta de administracion.
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ALGORITMO 3. VIAS DE ACCESO, METODOS Y PAUTAS DE ADMINISTRACION

Indicacién de nutricién enteral J

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

ii Nf
Administracién Administracién
via oral mediante sonda

¢La duracién del tratamiento es
inferior a 4-6 semanas?

T NO
SONDA NASOENTERICA ]——» iSurgen  — Si —» | OSTOMIAS

\ complicaciones? /

¢, Hay riesgo de broncoaspiracién?

/

i v
INFUSION POSTPILORICA | | INFUSION INTRAGASTRICA
Pauta de administracion (
CONTINUA INTERMITENTE
_Método de administracion*
Bomba de infusién Goteo por gravedad Jeringa

* En el Anexo V se indican los criterios para la seleccién de la via de acceso, la pauta y el método de ad-
ministracion.
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4.2.3. Complicaciones

La mayoria de las complicaciones derivadas de la utilizacion de la nutricién en-
teraj son de indole mecanica (descolocaciones de las sondas, obstrucciones...) o
gastrointestinal (diarrea, estrefiimiento...). La broncoaspiraciéon es una de las com-
plicaciones que puede revestir mayor trascendencia.

En el Anexo VI se recogen las posibles complicaciones que surgen con la ad-
ministracién de nutricion enteral, sus causas y la forma de actuar cuando se pre-
sentan.

4.2.4. Contraindicaciones

Hay una serie de situaciones en las que esta contraindicado utilizar nutricién en-
teral:

— Hemorragia digestiva aguda.

— Hiperemesis persistente no controlada farmacolégicamente.

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

— Pancreatitis aguda severa, hemorragica, necrotizante, fase inicial.

— lleo paralitico.

— Obstruccidn intestinal.

— Perforacion intestinal.

— Alteraciones de la motilidad/absorcion que impidan la nutricién enteral.

4.3. SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

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

El programa de seguimiento deberia incluir visitas a domicilio, contactos telefo-
nicos, correspondencia y visitas al centro de atencion primaria o a la unidad respon-
sable de la indicacion. Este programa debera individualizarse y coordinarse entre
los distintos niveles de atencién sanitaria y profesionales implicados.

Asimismo, la frecuencia y la intensidad de la vigilancia dependeran fundamen-
talmente de la situacion clinica del paciente, siendo muy diferente la del paciente
encamado que la del que hace una vida practicamente normal.

Es importante que el paciente incluido en NED que esté incapacitado para su
autocuidado cuente con personak que conviva/n con él y que asuma/n los cuidados
béasicos de higiene y de administracion del tratamiento.

El paciente y/o su cuidador evaluaran algunos parametros diariamente, como:
colocacion de la sonda, lugar de insercion en el caso de ostomias, cantidad diaria
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aportada de nutricién enteral, ingesta oral, si la hubiese, o estado de hidratacién y
balances hidricos, si fuera necesario.

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

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

En el Anexo VIl figura la estrategia del seguimiento de los pacientes en trata-
miento con NED.

4.4, EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES

Una vez establecida la necesidad de NED, es preciso llevar a cabo un riguroso
programa de educacion y entrenamiento a los pacientes y/o cuidadores que permita
poner en practica una nutricion eficaz, reduciendo al maximo las complicaciones
y procurando facilitar en lo posible la independencia y autosuficiencia de los pa-
cientes.

El programa debe comprender aspectos tales como:

Conocimiento del motivo de la indicacion

Cuidados de la via de acceso

Manipulaciéon y almacenaje de la formula

Mantenimiento del equipo de administracion

Normas de infusion individualizadas

Autocontroles

Reconocimiento y respuesta adecuada ante complicaciones
Descripcion de la estructura sanitaria de apoyo
Reevaluacion y reentrenamiento periddicos

En el Anexo VIl se relacionan los principales aspectos del programa de educa-
cién y entrenamiento para pacientes con NED y para sus cuidadores.

5. RECOGIDA DE INFORMACION

La informacién que ha de estar disponible para la realizacién de una correcta
indicacion de NED y seguimiento de los pacientes debe ser, ademas, valida tanto
para la aplicacién practica de la Guia como para permitir su revision y actualiza-
cion.

Por tanto, la historia clinica debera contener la informacién recogida en los Ane-
xos |y VIl 'y, en todo caso, como minimo, los siguientes datos:
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1) Identificacion del paciente y del facultativo que indica el tratamiento.
2) Del diagnéstico:

- Patologia y situacién clinica que justifica la indicacion.
- Otras patologias y/o tratamientos concomitantes que condicionen la indi-
cacion.
- Causa por la que el paciente no puede tomar alimentos de consumo or-
dinario.
- Informacién clinica de interés:
. funcién gastrointestinal;
. estado nutricional del paciente;
. datos antropométricos y analiticos.

3) Del tratamiento:

- Fecha de inicio del tratamiento de NED.

- Revisiones (periodicidad prevista).

- Tipo de férmula.

- Nombre comercial (alternativas si es posible).

- Via de acceso y método de administracion.

- Pauta de administracién y volumen/dia.

- Entrenamiento recibido por el paciente y/o cuidador.

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

4) Del seguimiento:

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

- Complicaciones relevantes del tratamiento.

- Aspectos que requieren atencion especial en el seguimiento del entrena-
miento del paciente y/o cuidador.

6. EVALUACION Y ACTUALIZACION

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

Esta evaluacion no se plantea, en principio, como una comparacion con estan-

dares, ya que no se dispone, por el momento, de la informacién necesaria para de-
finirlos, por lo que se debera seguir avanzando en esta linea de trabajo.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Criterio 1. Los pacientes que reciben
PJED deberan tener una de las patologias
recogidas en el Anexo Il.

Observaciones: Las patologias del Anexo
son las recogidas en la Orden que regula
la nutricién enteral domiciliaria.

N" de pacientes con patologias del Anexo |l

Indicador 1:

x 100

N" total de pacientes que reciben NED

Criterio 2. Los pacientes que reciben
NED deberéan estar incluidos en una de las
situaciones clinicas que justifican la indica-
cion de la misma.

Observaciones: Las situaciones clinicas
que justifican la indicacion de NED son las
que figuran en el apartado 4.1.2° de esta
Guia:

a) Alteraciones mecanicas de la deglu-
cién o del transito, que cursan con
afagia o disfagia severa y, salvo ex-
cepciones, precisan sonda.

b) Trastornos neuromotores que impiden
la deglucidn y precisan sonda.

¢) Requerimientos especiales de ener-
gia y/o nutrientes.

d) Situaciones clinicas que cursan con
desnutricion severa.

N° de pacientes con justificacion clinica

Indicador 2:

N° total de pacientes que reciben NED

x 100

Criterio 3. Los pacientes reciben el tipo
de férmula que se adapta a sus necesida-
des especificas.

Observaciones: La eleccion de férmula se
ajustara a lo previsto en el algoritmo 2.

N" de pacientes en los que se ha seguido el algoritmo 2

Indicador 3:

x 100

N° total de pacientes que reciben NED

Criterio 4. La via de acceso y el método
de administracion se adecuan a las necesi-
dades del paciente.

Observaciones: La eleccion de la via de
acceso y del método de administracién se
ajustaré al algoritmo 3.

N° de pacientes en los que se ha seguido el algoritmo 3

Indicador 4:

x 100

total de pacientes que reciben NED
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Criterio 5, Los pacientes incluidos en el
programa de NED no pueden utilizar ali-
mentos de consumo ordinario.

Observaciones: Se considera que un pa-
ciente no puede utilizar alimentos de con-
sumo ordinario cuando:

m Su ingesta, pese a las manipulaciones
dietéticas, es inferior a 1.000 Kcal/dia
ylo inferior a 30 g de proteintidia o0 no
cubre el 50% de los requerimientos nu-
tricionales.

m El método de administracion es el go-
teo por gravedad o la bomba de infu-
sion.

m  Requiere utilizar sondas de pequefio
calibre.

m Para proporcionarle una ingesta ade-
cuada con alimentos de consumo ordi-
nario se precisaria un volumen de liqui-
do excesivamente elevado.

N° de pacientes en NED que no pueden utilizar alimentos de consumo ordinario

Indicador 5: x 100

N° total de pacientes que reciben NED

Criterio 6. Los pacientes incluidos en un
programa de NED han recibido el entrena-
miento adecuado.

Observaciones: Se considera que un pa-
ciente ha sido adecuadamente entrenado
cuando conoce todas las cuestiones reco-
gidas en el Anexo VIII.

N° de pacientes que han sido entrenados adecuadamente

Indicador 6: x 100

N° total de pacientes que reciben NED

Criterio 7. Los pacientes que reciben
NED son revisados periédicamente.

Observaciones: Es deseable que la unidad
responsable de la indicacion evalle el tra-
tamiento con una frecuencia minima de
tres meses, de acuerdo con la estrategia
que figura en el Anexo VILI.

N° de pacientes que reciben NED que han sido revisados

Indicador 7: x 100

Ne total de pacientes que reciben NED

Criterio 8. Las complicaciones derivadas
de la NED son, en general, escasas y de
poca trascendencia.

Observaciones: En el Anexo VI se recogen
las posibles complicaciones y la forma de
actuar sobre ellas.

N° de pacientes con NED en los que aparecen complicaciones

Indicador 8: x100

N° total de pacientes que reciben NED

26



ANEXO [

ESTUDIO INICIAL DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RECIBIR

NUTRICION ENTERAL

Informacidon que debe estar disponible para el estudio inicial de los pacientes

candidatos a recibir nutricién enteral

B ANAMNESIS:

— Datos personales
— Historia actual:

. patologia de base

. situacion clinica

. otras patologias

. tratamientos concomitantes
. funciéon gastrointestinal

. ingesta oral

. pérdida de fluidos

W ANTROPOMETRIA:

— Peso (Kg, percentil)

— Talla (cm, percentil)

— indice de masa corporal
— Pliegue tricipital

— Circunferencia del brazo

— Circunferencia muscular del brazo

M DATOS ANALITICOS:
— Bioquimica basica
— Hemograma
— Albumina

B CALCULO DE NECESIDADES:

- Necesidades caldricas (actividad fisica)

— Necesidades proteicas
— Necesidades especiales
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ANEXO I

RELACION DE LAS PATOLOGIAS SUBSIDIARIAS DE RECIBIR

1.

28

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA FINANCIADA
POR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
(Orden de 2 de junio de 1998)

Pacientes con alteraciones mecanicas de la deglucién o del transito, que
precisan sonda por cursar con afagia o disfagia severa:

. tumores de cabeza y cuello

. tumores de aparato digestivo (eséfago, estémago)
. cirugia ORL y maxilofacial

. estenosis esofagica no tumoral

Excepcionalmente, en casos de disfagia severa y si la sonda esta contraindica-
da, podra utilizarse nutricién enteral sin sonda, previo informe justificativo del
facultativo responsable de la indicacién del tratamiento.

Pacientes con trastornos neuromotores que impidan la deglucién o el
transito y que precisan sonda:

enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa:

— esclerosis mdltiple

— esclerosis lateral amiotréfica

— sindromes miasteniformes

— sindrome de Guillain-Barré

— secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas del sistema nervioso
central

— retraso mental severo

— procesos degenerativos severos del sistema nervioso central

accidentes cerebrovasculares

tumores cerebrales

paralisis cerebral

coma neurolégico

. trastornos severos de la motilidad intestinal: pseudoobstruccion intestinal,
gastroparesia diabética

Pacientes con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:
. sindromes de malabsorcién severa:

— sindrome de intestino corto severo

— diarrea intratable de origen autoinmune
— linfoma

— esteatorrea posgastrectomia



— carcinoma de pancreas

— reseccién amplia pancreética

— insuficiencia vascular mesentérica
— amiloidosis

— esclerodermia

— enteritis eosinofilica

intolerancias digestivas a grasas: enfermedad de Swaschsman, linfangiecta-
sia intestinal y deficiencia primaria de apolipoproteina B

enfermedades peroxisomales hereditarias

alergia o intolerancia diagnosticada a proteinas de leche de vaca en lactan-
tes, hasta dos afios si existe compromiso nutricional

. pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugia mayor programada
0 trasplantes

Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion severa:

. enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

. caguexia cancerosa por enteritis crénica por tratamiento quimio y/o radiotera-
pico

. patologia médica infecciosa que comporta malabsorcion severa: SIDA

. fibrosis quistica

. fistulas enterocutaneas de bajo débito

. insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente
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ANEXO Il
TIPOS DE FORMULAS ENTERALES

» FORMULAS COMPLETAS:
e PARA ADULTOS:
+ POLIMERICAS (proteina intacta)
= Normoproteicas:

— normocaléricas
— hipercaléricas
— con fibra

m Hiperproteicas
+ OLIGO Y MONOMERICAS (péptidos o aminoéacidos libres)
m Peptidicas:

— normoproteicas
— hiperproteicas

m Elementales (con aminoacidos)
e PEDIATRICAS:
+ POLIMERICAS
¢ OLIGO Y MONOMERICAS
m Peptidicas:

— normoproteicas
— hiperproteicas

m Elementales
» ESPECIALES (adaptadas a especiales necesidades metabdlicas)
» MODULOS:
e PROTEICOS

¢ Proteina entera
+ Péptidos
e Aminoacidos

¢ HIDROCARBONADOS
e LIPIDICOS

+ LCT (Triglicéridos de cadena larga)
o MCT (Triglicéridos de cadena media)

e VITAMINAS Y MINERALES
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ANEXO ViI

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Aspectos a tener en cuenta en el seguimiento:

— Educacioén al paciente y/o cuidadores

— Coordinacion entre los niveles asistenciales

— Suministro adecuado de férmulas y material

— Evaluacién clinica

EVALUACION CLINICA

Periodicidad

Minimo trimestral. Ademas, cuando surjan compli-

caciunes.

Controles clinicos

Estado general, peso corporal, presién arterial, ba-
lance hidrico, medicacién concomitante, aporte de
energia y nutrientes (proteinas), talla (en nifios).
Datos antropométricos basicos: pliegue cutaneo
del triceps y circunferencia del brazo.

Controles analiticos (semestrales®)

Hemograma, glucemia, colesterol, proteinas plas-
méticas, iones, creatinina, analitica bdsica de ori-
na.

Control de complicaciones y deteccién de pro-
blemas psicolégicos

Detectar complicaciones (dieta, via y método de
administracién) y establecer actuaciones. Remi-
sion a otros profesionales sanitarios.

Revision del tratamiento

Cambios en el tratamiento. Nuevas instrucciones
escritas. Fecha de préxima revision.

. Lafrecuencia se adaptara al curso de la enfermedad.
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ANEXO VIl
EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES

W ;Cuales son los objetivos?:

- Asegurar una administracion efectiva.
- Reducir la morbilidad.
- Procurar independencia y autosuficiencia del paciente.

B ;,CoOmo se debe realizar?:

- Por personal experto.

- Ensefianza escalonada y progresiva.

-- Enlas mismas condiciones/circunstancias que tendra en su casa.

- Usando las mismas técnicas que a domicilio.

- Tedrica (oral y escrita) y practica.

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

m ;Cuando se debe realizar?:

- Antes del traslado del paciente a su domicilio.
W ;A quién va dirigido?:

- Al paciente.
A familiares/cuidadores.

m /Por cuanto tiempo?:

Entre dos y cuatro dias.
En sesiones no superiores a una hora.

m ;Cual es su contenido?:
Qué es la NED y sus objetivos.

Via de acceso:

. Tipo y caracteristicas de la via.

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

Material necesario:

. Relacion detallada de todo el material que va a necesitar con la explicacion
de su utilizacion.

. Condiciones de conservacion, almacenamiento y manipulacion.

. Deteccién de posibles alteraciones del material y circunstancias de recam-
bio.



- Férmula prescrita:

. Tipo de envase y caracteristicas fundamentales.

. Pauta terapéutica.

. Forma de reconstruccion (en caso de que proceda): como se diluye, a qué
temperatura, etc.

. Condiciones de conservacion, almacenamiento y manipulacién (temperatu-
ra, caducidad, medidas higiénicas, etc.).

. Deteccién de posibles alteraciones del preparado.

- Método de administracion:
. Posicidn del paciente durante y después de la administracion.
. Segun el material y la via, c6mo administrar el preparado.
. Cémo dosificar el producto.
. Hora, frecuencia y tiempo de duracion de la administracion.
. Medidas de higiene (antes, durante y después de la administracion).

Otros aspectos importantes:

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

. Otro tipo de controles: si es necesario que realice alguna analitica en casa,
se le hara comprender la importancia de efectuar el control y la forma mas
adecuada de llevarlo a cabo.

- Posibles complicaciones, forma de deteccion de las mismas y modo de actuar
en cada caso.

— Seguimiento de todas las instrucciones que se le den.

Actuacion ante cualquier duda o problema (modo de contacto).
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