g NACIONAL f:’?!
[ Lo

RESOL UCION 1548/2007
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Aprobacion de la Guia de Practica Clinica de Soporte
Nutricional Enteral y Parenteral en Pacientes
Hospitalizados y Domiciliarios. Incorporacion al
Programa Nacional de Garantia de Caidad a la
Atencion Médica

del 21/11/2007; Boletin Oficial 28/11/2007

VISTO € Expediente N° 1-2002-12.066/07-6 del Registro del MINISTERIO DE SALUD,
y

CONSIDERANDO:

Que las politicas tienen por objetivo primero y prioritario asegurar €l acceso de todos los
habitantes de la Nacién a los Servicios de Salud, entendiendo por tales a conjunto de los
recursos y acciones de caracter promocional, preventivo, asistencial y de rehabilitacion,
sean éstos de caracter publico estatal, no estatal o privados; con fuerte énfasis en €l primer
nivel de atencion.

Que en & marco de las politicas del Ministerio de Salud de la Nacién se desarrolla €l
PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA, en € cual se agrupan un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de
las prestaciones en dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los
Servicios de Salud.

Que las citadas guias y normas se elaboran con la participacion de Entidades Académicas,
Universitarias y Cientificas de profesionales asegurando de esa forma la participacion de
todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la ASOCIACION ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL
(AANEP), la SOCIEDAD ARGENTINA DE NUTRICION (SAN), la ASOCIACION
ARGENTINA DE DIETISTAS Y NUTRICIONISTAS/DIETISTAS (AADYND), la
ASOCIACION DE NUTRICIONISTAS DIETISTAS Y LICENCIADAS MUNICIPALES
(ANDYLMU), la SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA ARGENTINA (SATI), la
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA (SAP) han coordinado €l proceso de
elaboracion de la GUIA DE PRACTICA CLINICA DE SOPORTE NUTRICIONAL
ENTERAL Y PARENTERAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS Y
DOMICILIARIOS, de acuerdo con la normativa vigente.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y FISCALIZACION,
coordinadora general ded PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE
LA ATENCION MEDICA y LA SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION E
INSTITUTOS han tomado la intervencion de su competenciay avalan su incorporacion al
PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién
de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la "Ley de
Ministerios T.O. 1992" modificada por Ley N° 25.233.
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Por €llo,

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° - Apruébase la GUIA DE PRACTICA CLINICA DE SOPORTE
NUTRICIONAL ENTERAL Y PARENTERAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS Y
DOMICILIARIOS, gue como ANEXO forma parte integrante de la presente Resolucion.
Art. 2° - Incorpérase la GUIA DE PRACTICA CLINICA DE SOPORTE NUTRICIONAL
ENTERAL Y PARENTERAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS Y
DOMICILIARIOS que se aprueba en €l articulo precedente al PROGRAMA NACIONAL
DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 3° - Difundase a través de la Coordinacion General del PROGRAMA NACIONAL DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA las citadas normas, a fin de
asegurar e méximo conocimiento y aplicacién de las mismas en el marco de dicho
Programa Nacional referido en € articulo 2° precedente.

Art. 4° - Las guias que se aprueban por la presente Resolucion podrén ser objeto de
observacion por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades
Académicas, Universitarias, Cientificas de Profesionales dentro del plazo de SESENTA
(60) dias a partir de la fecha de su publicacion en e Boletin Oficial y en caso de no ser
observada entrard en vigenciaalos NOVENTA (90) dias de dicha publicacion.

Art. 5° - En € caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a la presente
guia para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion debera comunicar a la Coordinacion
General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia alos SESENTA
(60) dias de su registro anivel nacional através del acto administrativo correspondiente.
Art. 6° - Agradecer a las entidades participantes, ASOCIACION ARGENTINA DE
NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL (AANEP), la SOCIEDAD ARGENTINA DE
NUTRICION (SAN), la ASOCIACION ARGENTINA DE DIETISTAS Y
NUTRICIONISTAS/DIETISTAS (AADYND), la ASOCIACION DE NUTRICIONISTAS
DIETISTAS Y LICENCIADAS MUNICIPALES (ANDYLMU), la SOCIEDAD
ARGENTINA DE TERAPIA ARGENTINA (SATI), la SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA (SAP) por laimportante colaboracién brindada a este Ministerio.

Art. 7° - Comuniguese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y
archivese.

- Ginés M. Gonzdlez Garcia.

ANEXO



GUIADE PRACTICA CLINICA DE SOPORTE NUTRICIOMAL EMTERALY PARENTERAL
EM PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOSY DOMICILIARIOS

INTRODUCCION

Desde hace anos se reconoce el riesgo asociado con la desnutricidn: aumento de la morbi-morta-
lidad secundario a alteraciones de la inmunidad, retraso en la curacion de herdas, alteracidn de la
funcian muscular, aumento de los tiempos de hospitalizacion v de los costos de la misma. Adeamas,
causa una prolongacidn de la rehabilitacion post-internacion y prolonga los iempos de la curacion y de
la reinsercion social y laboral de los pacientes.

Los trastornos dela deglucidn, transito, digestion, absorcién o metabolismo puaden originar des-
nufricién, situacién en la que el organismo es incapaz de mantener las funciones vitales. Ante estas
situaciones, vy no siendo posible utilizar alimentos de consumo ordinano para la recupearaciadn, nien su
forma natural ni adecuadamente preparados o manipulados, el soporte nutrcional (SN) tiene como
finalidad cubrirlas necesidades del organismo, apottando los nutientes precisos de forma cuantitativa
y cualitativa. Las dos modalidades de soporte nutrcional son la enteral (aporte de nutrientes por via
digestiva) v la parenteral (aporte de nutrientes por via vencsa).

La nutricidn enteral y parenteral pueden serseguras y efectivas en larestauracion y/o el manteni-
miento del estado nutrcional en pacientes que no pusden cubrir sus requermisentos por via oral.
Incluso ha sido demostrado en algunas patologias especificas, una reduccidn en la morbi-mortalidad
relacionada a su uso. Aesto ha contribuido el mayor conocimiento dal SM y el avanca tecnoldgico quea
permite una administracion efectiva y segura de las formulas disefadas para tal fin, Sin embango, el
2M no deja de ser una practica compleja v su uso inadecuado pusde asociarse a complicacionas
severas, que pusds comprometer la vida del paciente. Dichas complicaciones pueden ser minimiza-
das seleccionando adecuadaments a los pacientes v supervisando un programa de SM con un equipo
de profesionales iddneos.

Cuando un pacients requiere de nutrcian enteral o parenteral, fransitoria o definitiva, v no existen
otros motivos para que pemanezca hospitalizado, este tratamiento debe realzarse an el domicilio,
siempre que sea posible vy una vez que la enfermedad de base se encuentre estabilzada, ya que s=
puede tratar con la misma eficacia, mejorando las expectativas v la calidad de vida v evitando la
hospitalizacion prolongada. En estos casos, el soporte nutricional domiciliario (SMND) pemite al pa-
ciente permanacar en su entomo socio-familiar v disminuyendo los costos en salud, siempra que se
programe adecuadamente en el marco de una nomativa de trabajo definida y consensuada, llevadaa
cabo por un equipo espedializado.

Es de destacar que la nutrcidn enteral ¥ parenteral no son un fin en si mismas, sino un conjunto
de procadimientos terapduticos que pamitan mantener o restaurar el estado nutrcional en pacientes
cuya patologia de base dificults, impida, tome peligrosa o insuficiente la alimentacién oral convencio-
nal, como es el caso de resecciones intestinales, trastomos severos de la motilidad intestinal, diarreas
intratables, enfermedad pulmonar crénica, trastorncs neurclégicos, insuficiencia renal, entre otras pa-
tologias.

JUSTIFICACION

Debido a la amplia variabilidad en las pautas de practica dinica, criterios de indicacidn v utiliza-
cidgn del soporte nufricional (3M) es necesario unificar criterios que tiendan a garantizar una homogé-
nea actuacion ante estos pacientas.

Esta vanabilidad s& debe an parte a las siguientes causas:

= Existe una gran variedad de patclogias v situacionas nuiricionales candidatas a racibir SM que
mueastran un continuo crecimiento.

+ Intervienen en el seguimiento de los pacientes diferentes profesionales
{Médicos Lic. en Mutricién, Enfermeros, Famacéuticos), cuyas funciones es preciso coordinar.

+ Se aprecia una falta de racionalidad en la distribucién de recursos entre distintas regiones dal pais,
¥ aun dentro de mismas ciudades, tanto entre las instituciones publicas como privadas aenfre si. Esto
hace que no todos los pacientes acoadan al SN como un componente fundamental de su cuidado.

+ 3o frata de una prestacion de un impacto econdmico apreciable v que puede ser costo-efectiva
cuando es bign implemeantada.

La nutricién parenteral (NP} puede sar segura y efedtiva en la restauracion ywo el mantenimiento
del estado nutricional en pacientes que no pueden o no toleran la ingesta de alimentos por via oral o
anteral. Incluso ha sido demostrado en algunas patologias especificas una reduccidn en la morbi-
mortalidad relacionada a su uso. Aesto ha contribuido el mayor conocirmiento da la nutricidn parenteral
¥ el avance tecnoldgico que pemite una administracion efectiva y segura de las fémrmulas disenadas
para tal fin. Sin embargo, la nutricién parenteral no deja de ser compleja v su uso inadecuado puede
asodarse a complicaciones severas, comprometiendo la vida del paciente. Dichas complicaciones
puedan ser minimizadas seleccionando adecuadamenta a los pacientes v supervisando el programa
de nutricién parenteral con un equipo de profesionales espedalizados en la practica.
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La nutricién enteral {ME) representa una altemativa para muchos pacientas que presentan inca-
pacidad de utilizar alimentos de consumo habitual a causa de su situacién clinica. El avance en las
farmulas, métodos vy vias de administracidn la han converlido en una técnica sencilla y util para tratar
multiples situaciones qua cursan con alteraciones de la ingesta, digestién o absorcidn de nutrientes.

En nuestro pais es aun muy reducido el ndmearo de pacientes con soporta nutrcional domiciliano
(SND) v ademds existe una amplia vanabilidad tanto en las pautas de manejo dela praclica como en
los criterics de indicacion. Ello a pesar que & soporte nutricional ambulatoro supone una reduccidn
del 50% en los costos con respecto al tratamiento en régimen de hospitalizacion y que el nimero da
infecciones relacionadas a catéter en nutricidn parenteral domiciliaria (MPD) s2 reduce antre tres v
cuatro veces implermentando el cuidado ambulatorio.

Al analizar la situacion del SMD en Argentina, se detectan una sere de circunstancias, entre las
que caba destacar:

+ Existen desigualdades en el acceso de los pacientes a este tipo de servicios.

» Se aprecia amplia variabilidad en las pautas de practica dinica, criterios de indicacidn y utiliza-
cign dal SMD, por lo que a3 necasario unificar criterios que tiendan a garantizar una homogénes
actuacion ante estos casos.

» Existe una gran variedad de patologias v sitluaciones nutricionales candidatas a recibir MED o
MFD.

« Intervienen an el seguirnienta da los pacientes diferantes profesionales (médicos, lic. en nutri-
cign, enfermercs, fammacéulicos, etc.), cuyas funciones es preciso coordinar.

+ 3o trata de una prestacion de un impacto econdmico apreciable.

* La implemeantacian del soporte nufricional domiciliario posibilita que una vez que la enfermedad
de base sa encuentra estabilizada, el pacients no permanezca hospitalizado al solo efecto de racibir el
tratamiento nutrcional.

+ El SMD panmmita

o Una drastica reduccicn de los costos del tratamiento.

o Reduccion de los tiempos de internacién; optimizando la ulilizacidn de los recursos hospitalarios.

o Mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

o Regresar al paciente en el menor tiempo posible a su ambita familiar v laboral.

El impacto de estos resultados explica el crecienta nimero de pacientes que reciben tratamiento
bajo esta modalidad en diferentes cantros internacionales.

« En Estados Unidos el Registro americano de pacientes con NPD pasd de 18.000 en 1986 a
40.000 en 1922,

= Un estudio multicéntrico europac de 1997 mostrd una incidencia media de 2 nuevos
pacientes/millén de habitantes v una prevalencia media de 4 por millén de habitantes (Incidencia:
Halanda 3, Francia 2.9, Dinamarca 2.8, Balgica 2.6, UK 1.2, Espana 0.7 v Pconia 0.36 v Prevalancia:
Dinamarca 12.7, UK 3.7, Holanda 3.7, Francia 3.6, Bélgica 3.0, Polonia 1.1 v Espana 0.65).

* En Estados Unidos el registro de Medicare v HPEN Registry observd una prevalencia de 460
pacientas / millén de habitantes
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= Inglaterra; 50-60/millén, con un crecimiento del 20% anual
+ [talia: Entre 199299 sa registraron 7111 adultos

* Espania (MNADYA)

o 1999 - 2262 pacientes

o 2000 - 2986 (31% de aumento).

En este marco se comprende la importancia de estas Guias de Practica Clinica, que tienen el
propdsito de brindar un instrumento consensuado para promover la capacitacion del equipo de salud
brindando lingas claras de actuacién que permitan llevar a cabo, de una foma racional, las indicacio-
nes del SN, la eleccian de la formulacidn mas adecuada a cada situacidn clinica, los controles v
medidas a adoptaren caso de aparecer complicaciones, el seguimiento del fratamiento y la educacian
que han darecbir el equipo de salud, el paciente v sus cuidadores para un uso adecuado da la NPy
la ME en internacidn o en el domicilio.

Panel de Expartos Integrantes del Equipo de Consenso

Un grupo de expertos en SM representantes de Socedades Cientificas reconocidas en Argentina
participd de una metocdologia formal de consenso para amibar a las recomandacionas finales.

Metodologia para la realizacion de esta Guia

Elprotocolo de planificacidn v desarrallo de la presente Guia ulilizd como basa las recomendacio-
nes del MICE (Mational Institute of Clinical Excellence) v de AGREE (Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation).

Para la organizacidn del documento sa tomaron como base las Guias de la Asociacon Americana
de Mutricion Parenteral v Enteral (ASPEN), La Sociedad Europza de Mufricién Parenteral v Enteral
(ESPEM) el Grupo MADYA (Mutrcidn Arificial Domiciliara y Ambulatora de la Sociedad Espanola de
Mutricion Parenteral v Enteral - SENPE) vy la Asociacion Brtanica de Mutricién Parenteral v Enteral
(BAPEN]).

La busqueda de la literatura s= realizd en base al uso de diferentes filfros v los documentos
encontrados fusron cotejados con la bibliografia de las guias reconocidas intemacionalmente para
asegurar que no existan pérdidas relevantes. Las blsquedas se realizaron a fravés de las bases de
datos MEDLIME an las versiones comespondiantes al periodo de desarmrollo de la guia. Mo se efectua-
ron revisiones en otras bases de dalocs ni de Siteratura gris”, aunque existieron aportes del panel
cuandao la informaci dn se considerd relevants, anirelacidn a los documentos obtenides en la blsquada.
Se trabajd con los documentos completos de toda la informacidn relacionada con las respuestas a las
pregquntas da la guia.

En relacién a las evaluaciones econdmicas so efaectud una busqueda en MHS Economic Evalua-
tion Databass (NHS EED), v se identificaron ademds aiculcs de citas bibliograficas que aportaran
datos al respecto. Mo se identificaron publicacionas de experiencias nacionales.

Los niveles de evidencia v grados de recomend acidn puaden verse en las tablas 1y 2 respactiva-
merita
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Debido a que por razones élicas existen limitaciones para desarrollar algunos estudios, en mu-
chos cascs se empled una metodologia de consenso para la elaboracidn de las recomandacion as por
parte dal panel,

Para el proceso de validacidn de la guia, el documento preliminar finalmente consensuadao por el
panal, fue sometido a evaluaci én externa por un gupo de expartos nacionales que no habiendo pati-
cipado del desarrollo de la guia, evaluaron la misma a traves del instrumento AGREE (Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation) en su varsion validada al espanol.

Tabla 1. Tipo de Evidencia

Mival Tipo da Evidencia
la Evidencia obtenida de meta-analisis de ensayos dinicos controlados v aleatoriza-
dos.
b Evidencia obtenida de por lo menos un ensayo dinico confrolado v aleatorizado
Ila Evidencia obtenida de por lo menos un estudio controlado bien disefado sin aleato-
rizacion
b Evidendia obtenida de por lo menos un estudio cuasi-expaimental bien disefiado

1] Evidencia obtenida de estudics descrptivos no experimeantales bien disefiados (es-
tudics observacionales) tales como estudios comparativos (cohortes, casos v con-
troles), de correlacian (ecoldgicos) o sanes de casos.

I Evidencia obtenida de opiniones o reportes de expertos, u opiniones de exparisn-
cias clinicas de autoridades reconocidas

Tabla 2. Recomendacidn

A fevidencia la vy 1b) Reaquisra almanos un ensayo dinico confrolado aleatonzado como
parte del cuerpo de evidencia qua cumpla con los requernmisntos
especificos de buena calidad v s2a consistenta con la recomeanda-
cicn.

B ievidencia lla, llby ) | Requiers disponibilidad de estudics dinicos (cuasi-expeimentales
u observacionales) bien disefados paro norandomizados.

C ievidencia 1V) Requisre da avidencia obtenida de reportes de comité de expertos
¥ opinicn/ experiencia clinica de autordades reconocidas. Indica
ausencia de estudios dinicos de buena calidad scbre el tema.

RPG (Recomandacion Recomendacionas de busna practica basadas en la experiencia
de la Presents Guia) clinica del grupo de consenso de desarrollo de la guia. Representa
los aportes localas.

Los Objetivos de esta Guia son:
+ Contribuir a la capacitacian del equipo de salud para facilitar la correcta practica clinica.
+ Proveer las recomendaciones para el SM basadas en la mejor evidencia disponible.

+ Adaptar la mejor evidencia disponible al marco local a partir del consenso de profesionales
referentes a fin de incrementar la factibilidad v aplicabilidad de las recomendaciones.
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= Indicar los requisitos para la buena practica en la preparacicn v administracion de la Mutrcidn
Enteraly Parentaral.

= Preveanir la contaminacian v promaover la segundad v exactitud de sus componentes; da acuerdo
a los protocolos establecidos porla institucidn v en un area disenada o acondicionada para tal fin.

= Prevenir enfermedades por ETA.

= Asegurar la calidad microbiolégica, bioquimica y nutricional.

= Establecer la via y la formulacidn mas adecuadas a cada situacidn clinica.

= Establecer controles vy monitoreo del fratamiento

= Brindar las herramientas para la educacian al paciente y/o sus cuidadores.

Los desfinatarios de la guia son: todos los integrantes del equipo de salud, estudiantes de pre-
gradodetodas las carreras vinculadas a la salud, provesdores v administrad ores de servicios de salud
y funcionanos de salud publica.

Los benaficiarios de estas recomendaciones son todos los pacientes adultos candidatos al SM.

RESUMEM DE LAS RECOMENDAZIONES

CAPITULD |
SN DEL PACIENTE ADULTO HOSPITALIZAD O

Lo expuesto en este capitulo represanta la opinidn v & consanso del grupo de expertos que
elaboraron esta guia (RPG).

1. ORGANIZACION.

Diverscs estudios han demostrado que los resultados del SN son mejores, en términcs de costo-
efectividad, cuando éste es realizado por un grupo espacializado por lo que idealmente cada Institu-
cign deberia contar con un grupo interdisciplinario responsable del SN, Sin embargo, como esto no
siempre es posible cada Institucidn deberia proveer la megjor estructura posible para la realizacidn
adecuada del SN de acuerdo a los recursos da la misma O,

El plan de cuidado nutricional es interdisciplinario y debs ser desamollado en colaboracian con el
médico da cabacera v el equipo o grupo de SM. El rol de cada uno de ellos debe estar clarameante
definido al igual que sus responsabilidades.

El equipo o grupo de SH interdisciplinaro iene como funcién evaluar y manejar pacientes que
estén an riesgo nutricional.

Un equipo o grupo arganizado de SN induye médico, enfermera, lic. en nufricion y farmacautico
especialmente entrenado, cada uno siguiendo los estandares de practica de su disciplina.

El SM en mancs de gnupos organizados se asocia con mejoria en la evolucion de los pacientes,
dizsminucion de la estancia hospitalana v mejoria en el costo-efectividad.
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3iuna Institucidn no tiene un equips o grupo definido de SN, se recomienda que cuents con una
estructura o grupo no formal; un grupo interdisciplinario que incluya al médico de cabacera, enfarmeara,
lic. en nutrcion vy famacéutico (que asuma las responsabilidades del cuidado de todos los pacientes
que reciben ME o MF), un comité de nufricién o un consultor en S,

Elmédico qua confomme el equipo o grupo “espacialzado en SN” sera primariamente el res ponsa-
ble de los cuidad os nutricionales del paciente v achuara en colaboracion con elfla enfermeroda, lic. en
nutricion, farmacéuticos v otros profesionales de la salud que se requicran.

El'SN debe ser iniciado, modificado, supervisado, evaluadoy coordinado entre &l médico de cabse-
ceray el equipo o grupo de seguimiento nutricional.

El mangjo de los cuidados del paciente, llevados a cabo por el médico de cabecera y el equipoo
grupo de SM deben ser guiados de acuerdo a politicas v procadimiantos escritos.

El equipo o grupo de SM debe estar disponible las 24 horas para los médicos de cabacera, los
pacientes y sus cuidadores.

El equipo o gnupo de SN inicia v mantiene un archivo de cada paciente que reciba SN.

El SM v el plan de cuidados deben ser revisados, evaluados y actualizados por el medico de
cabecara y el equipo o grupo de SN para determinaren conjunto la eficada y seguridad del tratamien-
to.

La eleccidn de protocolos espacificos quadard a discrecion de los grupos o equipos ancargad os
del 5N de cada institucian.

2. NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

Las normas vy procedimientos para la provision del SM deben estar claramente establecidos. De-
ben ser creados v revisados parddicaments por todos los miembros dal equipo o grupo de SN para
asegurar el dptimo cuidado al pacients.

S deben evaluar los procescs regularments asi como la evolucion de los pacientes y costos deal
sanicio.

La revision de los resultados deba evaluar la aptitud v efectividad de la administracidn del SN
{enteral /o parenteral) a los pacientes de manera individual. Esta revision de resultados deberia serla
base para iniciar normas, procadimientos o cambics de protocolo que mejoran la seguridad v eficacia
del SN.

3. IMPLEMENTACION DEL SOPORTE NUTRICIONAL

El cuidado nutricional del paciente hospitalizado v la administracican del SM requieren de una serie
de etapas que incluyen scraening o tamizaje nutricional, evaluacion nutricional formal, formulacidn de
un plan de SM, implemeantacion del plan, programa de seguimienta (monitorec), reevaluacion del plan
y par dltimo reformulacian del plan o su finalizacion.

3.1. SCREENING O TAMIZAJE MUTRICIONAL

Todos los pacientes admitidos al hospital deberian ser evaluados para detectar riesgo de desnu-
tricion denfro de las 24 hs. de su admisian.
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El screening o tamizaje nutricional debe identificar a los pacentes que estan nutricionalmente en
niesgo ¥ que pueden bensficiarse del SN.

Los procedimientos del screening o tamizaje nutricional deben ser formalizados y documentados.

Los resultades del screening o tamizaje deben quedar documentados en la histona clinica del
pacienta y posteriormeants se debe iniciar una intervancidn apropiada.

Se debe implementar una metodologia de re-screening con una periodicidad previaments esta-
blecida dependiendo dal resgo cbservado en la evaluacidn inicial.

El método de screaning o tamizaje deba ser facil de usar y simple de entander.

La idenfificacién de un paciente en fesgo nutricional debs condicionar la evaluacidn nuthcional
fomnal.

La eleccion del método de screening o tamizaje dependera de la experiencia de la Institu-
cidn. Sarecomienda el uso de la Evaluacion Global Subjetiva del Estado Mutricional (EGS) va
que 23 un método validado en maltiples patologias médicas v quirdrgicas para identificar pa-
cientas en riesgo nutricional v permita realizar evaluacionas prondsticas (En el Anexo 1 se deta-
lla la EGS).

2. Z2EVALUACION MUTRICIONAL

La finalidad de la evaluacion nutricional es documentar los parametros nutricionales, determinar
los factores de riesgo, identificar déficit espedficos de nutrientes, establecer las necesidades indivi-
duales de los pacientes e identificar los factores (médicos, psico-sociales o socioecondmicos) que
puadan influir en la prescipcidn y administracion del SM.

Mo existe un solo método para evaluar la desnutrcidn por lo tanto para la evaluacion nutrcional
fomnal cada Institucion debera utilizar sus procedimientos habituales o aguellos en los que cuenten
con mayor experiencia. En estas guias se recomienda la Evaluacidn Global Subjetiva.

Los resultados de la evaluacidn nutricional deben quedar documentados v estar disponibles para
todo el personal de salud a cargo del cuidado del pacienta.

La evaluacidn nufricional debe ser realizada por el médico o lic. en nutricién del grupo da SN

Se deben establecer los requerimientos de calordas, proteinas, liquidos, electrditos v micronu-
trientes, los cuales deben quedar documentados.

La evaluacidn nutricional deberia también induir alguncs aspectos relevantes con respecto ala
via de administracidn: trastomos deglutoncs, estado funcional del tuba digestivo, estado mental, acce-
508 vasculares v enterales, etc.

2.2 FORMULACION DEL FLAN DE SOPORTE NUTRICIONAL

El plan de cuidados debe incluir los requerimientos de nutdentes, la via de administracidn v el
monitoreo perddico de los objetivos.

El plan da cuidados debe ser desamollado por el equipo o grupo de SN en conjuncién con el
médico de cabecara vy el resto de los profesionales de la salud comprometidos en la atencidn del
pacianta.
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Se deba incluir en el plan de cuidados lainformacidn v educacidn al paciente y sus cuidadores, asi
como los resultados esperados con el SM.

La via seleccionada para el SM debe serla apropiada para la condicion médica del pacients.

Antes de instaurar un fratamiento con SN (NE o MP) se valorara la posibilidad de optimizar la via
oral.

Deban exstir procadimientos escritos para avaluar la ingesta de alimentos da consumo habitual.
La practica de documentar v evaluar la ingesta de estos alimentos es esencial al avaluar el riesgo
nutricional.

Mo deberian utilizarse suplementcs nutricionales orales como sustitutos de una adecuada provi-
sidn de alimentos habituales, reservandosalos para cuando se encuentren daras indicaciones dini-
cas.

Encaso de que no fuera posible la alimentacidn oral, la nutrcidn enteral (ME) se debe prefarirala
nutricién parenteral (NP} siempra que sea posible (Algontmo 1).

La NP debe ser utilizada cuando el fracto gastrointestinal no es funcionants, cuando no se puads
accader ad o cuando los requermientos nufricionales del paciente son mayores a los que se pusden
cubrir por via digestiva.

La via utilizada deba ser evaluada periddicamente a los fines de certificar o modificar la misma.

La farmula para el SN (ME o NP} debara ser la adecuada para la patologia v situacidn clinica del
paciente y compatible con la via de acceso.

Las fémmulas deberdn ajustarse si existe alguna disfuncién especifica de érganos.
3.4 IMPLEMENTACION

Mingun paciente deberia recibir SM sin una apropiada evaluacion de las indicaciones, riesgos v
beneficios y consentimiento del pacienta ywo sus cuidadoras.

Las prescripciones v ordenes de SN deben quedar documentadas en la histora dinica del pacien-
te.

Los accesos para el SN deben ser colocados por o bajo la superision del médico enfrenado del
equipo o grupo de SN, quien debe ser compstente para reconocer v mangjar las complicaciones
asociadas a la colocacion y mantenimiento de la via.

Se deban saquir tdonicas v normas previaments establecidas para la colocacion y cuidados ruti-
narios de los diferentes accesos.

Se debe confimmar y documentar la apropiada ubicacion de los accescos enterales o parenterales
antes de su usa.

Las complicacionas en relacidn con los accesos v el manejo da las mismas daeben quadar docu-
mentados en la histora clinica del pacienta.
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2.4.1 PREFARACION DE LA FORMLULA

Las fammulas da ME v de NP deben ser preparadas siguiendolas GUIAS DE BUENA PRACTI-
CAPARA LA PREFARACION ¥ ADMIMNISTRACION DE TERAPIA MUTRICIONAL ENTERAL v las
MORMAS DE LA PREPARACION DE MEZCLAS DE NUTRICION PARENTERAL EXTEMPORA-
MEA (MM PE). ADMIMISTRACION MACIONAL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOSY TECMOLOGIA
MEDICA ESPECIALIDADES MEDICINALES DISPOSICION 2562/2003.

2.4.2 ADMIMISTRACION DE LAS FORMULAS

Las farmulas de ME o MF deben administrarse adecuadaments acorde a las indicadiones pres-
criptas y debidamente documentadas.

Deben ser administradas por o bajo la supearvision de personal enfrenado.
Se debs documentar la forma de administracidn v la tolerancia.

Sedebe revisarla etiquata de la fommiula antes de la administracidn para corroborar qua la fommula
prescripta es administrada al paciente a quien le fuera indicada.

La velocidad de infusidn debe ser revisada cada vez que se administra una fomula.

Las técnicas usadas para la administracian de NE v NP deben sequir las recomendaciones de las
MORMAS DE ENFERMERIA PARA NUTRICION EMTERAL ¥ PARENTERAL.

Cada Institucidn debe contarcon protocolos escritos para prevenir y mangjar las infecciones cau-
sadas por la contaminacion de las fdrmulas o el equipo usado para su administracian.

Deban existir protocolos v procedimientos escritos para prevenir el iesgo de regurgitacion y aspi-
racion de las farmulas enterales.

Deban existir protocolos escritos para prevenir la administracidn de fémulas de NE a través de
accasos vasculares,

3.5 PROGRAMA DE SEGUIMIENTD

El programa de seguimiento debera asegurar

» La cobertura de las necesidades nutricionales del paciente en caso de que éstas cambien.
= La resolucidn de problemas que pudieran praducirss durante el curso dal tratamiento.

La frecuencia de los confroles dependera de la severidad de la enfermedad de base dal paciants,
grado de desnulfricién y nivel de esfrés metabdico.

En pacientes estables el contral puede realizarse semanalmente o cuando esté dinicamente indicado.

El control diano esta indicado enlos pacientes mas criticos, en los que presenten enfermedades disca-
pacitantas oinfeccian, en los que presenten fesgo de complicacionas por sindrome de realimentacian, duran-
te la fransicion de b NP ola ME a la via oral, o cuando se presanten complicaciones inherentes al SH.

El sequimiento debera hacarse hasta que el SN sea suspendido.

El programa de seguimiento deberia incluir visitas médicas, de la lic. en nutricidn y de enfermeria

especializados en SN, Este programa debera individualizarse v coordinarse enfre los distintos profe-
sionales implicados.
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Las alteraciones observadas durante los controles deben quedardebidamente documentadas asi
como los cambios recomeandados en la fémula o la via de administracidn.

2.6 REEVALUACION O FINALIZACION DEL PLAN
El pacienta dabe ser controlado para observar el alcance de los objetivos del plan de SN.

Los parametros a evaluar debardan ser: cambios en el peso, adacuacion de la ingesta, capacidad
de transicidn a dieta oral, cambics en los resultad os de laboratorio, estado funcional y calidad de vida.

Los parametros evaluados se deben comparar con las metas planteadas en el plan inicial del SN.
3iestas metas no son alcanzadas o sungan nuevos problemas o riesgos el plan debe modificarse y
adecuarse a los requermientos actuales.

La transicion da la ME o NP a una dieta oral debe ser adecuadamente controlada y debe induir la
cuantificacion de la ingesta oral. Cuando la ingesta oral cubre aproximadameants el 75% delos reque-
rimientos se puede planear la suspension del SM.

Deberia contarse con protocolos escritos parala finalizacion del SM en pacientes con enfermeda-
des terminales y/o en cuidados paliativos.

EVALUACION Y ACTUALIZACION DE LAS GLIAS:

La implementacion de esta Guia debera permitir, por un ado, valorar la eficacia de su aplicacian v, por
ctro, detectar aquellos aspectos que sea corveniente actualizar v modificar para adaptana a ks cortinucs
avancas quaviens experimentando la medicina en general v s técnicas de soporte nutricional en particular.

_ Estaewvaluacian no se plantea, en principio, comao una comparacion con estandares, ya queno se
dispone, por el momento, de la informacién necesana para definirlos, por lo que se debera seguir
avanzando en esta linea de trabajo.

Consideraciones en el pacients pedidtrico hospitalizado

2. IMPLEMENTACION DEL SOPORTE NUTRICIONAL

2.1 SCREEMING O TAMIZAJE NUTRICIOMNAL

Para la realizacicn del screening o tamizaje se elegird una hemramienta facil de realizar & interpre-
tar. Dabe incluir, pero no limitarse a: edad cronoldgica; edad gestacional ( para neonatos v nifos
menores da 2 afos) sexo, recuento alimentario, antropometria: peso, longitud otalla y perimetro cefa-
lico (para menores de 3 anos) identificacion de patdogias especificas con impacto nutricional. Dicho
tamizaje podria formar parte del proceso de admisian.

Guidelines for the Use of Parenteral and Enteral Mutrition in Adult and Pediatrics Patients ASFPEM JPEN 2002,
29(51) Section IV Nulrition Assssment- Pediatrics

Standards for specialized nutrition support: hospitalized pediatric patients. Nutrition and clinical practics 20:103-
& feb 2005
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3.2 EVALUACION NUTRICIOMAL

La evaluacién nutrcional debera incluir parametros subjetivos v objefivos del estado nutricional v
requarnmientos. Dentro de los primercs s2 incluiran: historia nutricional (tolerancia, patrones de inges-
ta, habilidades en el desarrollo de la alimentacion, factores socioculturales yio religioscs que puadan
afectar la alimentacian).

Cambios recientas en el peso, en habitos alimantarios, problemas gastrointestinales (estomatitis,
nauseas, vomites, diarrea, constipacion, anorexia) nivel de actividad.

Los datos clinicos deben induir pero no limitarse a:

Diagnastico a la admision, problemas médicos o quirdrgicos concurrentes que afecten los reque-
rimientos nufricionales.

La evaluacidn objetiva deba contar con datos provenientes del examen antropométrico, clinico v
de laboratorio. Parametros de crecimiento pasades y actuales: peso, longitud o talla v perimetro cafa-
lico (para menores de 3 afios) Indices. Cdloulo de IMC en pacientes en riesgo de sobrepaso U obeasi-
dad. Milizacidn da curvas especiales cuando el casolo requizra (g). Sindrome da Down, RNPT; atc.)
Estadios de Tanner cuando s=a apropiado. Deben ser registrados elementos relevantes del examen
fisico como: disminucidn de tajido graso subcutaneo, “wasting” rmuscular, edama, lesiones muocosas,
de piel o faneras.

Laboratorio con funcidn renal v hepatica, glucemia, hemograma, medio intemo, estad o dcido basa,
alectrolitos, calcamia, fosforamia, magnesemia, proteinas totales valbimina entra otros sagun la con-
dician clinica.

Guidelines for the Uss of Parenteral and Enteral Mutrition in Adult and Pediatrics Patients ASPEN JPEM 2002;
29 51) Section [V Mutrition Assssment- Padiatrics

Standards for spacialized nutrition support: hespital zed padiatric patiants. Mutrition and elinical practics 20:103-
116 fab 2005

33 FORMULACION DEL PLAN DE SOPORTE NUTRICIONAL

La farmula para el SM (ME o NP) debera ser la adecuada para la patologia y situacion clinica, la
odad del padents v compatible con la via de acceso (RPG).

342 ADMINISTRACION DE LAS FORMULAS
Las famulas de ME o NP deben administrarsa siempre con bomba perfusara.

Standards for specialized nutrition support: hospital zed pediafric patisnts. Mutrition and clinical practics 20:103-
116 fab 2005

3.5 PROGRAMA DE SEGUIMIENTD (RPG)

La frecuencia de los controles dependera de la severidad de la enfermedad de base del pa-
ciente, del grado de desnutrcidn, nivel de estrés metabdlico v también de la edad gestacional v
postnatal.

En padiatria el sequimianto deberd continuar hiasta asegurar un adacuada crecimiento con ingas-
ta oral.

Los parametros a incluir son:
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* Examen clinico incluyendo signos de exceso o déficits de fluidos v nutrientes.
« Aportes actuales (MP, ME vy oral)

+ Evaluacion de pérdidas (urinarias, gastrointestinales; oiras)

+ Pesotalla y perimetro cefilico en pacientes con intemacicn prolongada)

+ Medicaciones

+ Parametros de laboratorio

+ Cambios en la funcién gastrointestinal

3.6 REEVALUACION O FINALIZACION DEL PLAM

En los casos padidtricos se monitorizara ademas crecimiento en talla, perimetro cefalico, y pro-
gresian del desarrollo en situaciones quea asi o requieran.

Standards for specialized nutrition support: hospitalized pediatric patisnts. Mutrition and clinical practice 20:103-
116 fab 2005
CAPITULD NI

GUIADE BUENA PRACTICA CLINICA DE LA NUTRICION ENTERAL EN PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS

1. ORGANIZACION:
Los aspectos generales de la organizacion del SN estan referidos en el Capitulo |

La desnutricidn es una co-morbilidad asodada a un gran ndmeno de patologias que s van agra-
vadas en su evolucion.

La alta prevalencia de desnufricién secundaria en el paciente hospitalzado lleva a la necesidad de
implemantar [a NE en pacientas a los cuales se la indica como método da SN,

Cuando un pacienta requiera SN, la NE deba sar utilizada de preferancia ala MP.
Sa debe contar con protocolos para la indicacidn, administracian y monitoreo de la ME.

La decisidn de la via, contenido y manejo del SN son mejor realizad os cuando es indicado par un
grupo multidisciplinano (A). (4%

2. ENALUACION IMICIAL:

El pacientes candidato a ME requiers de una evaluacion inicial.
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Como se menciona en el Capitulo | para la evaluacion nutrcional cada Institucion debera utilizar
sus procadimientos habituales o aquellos en los que cuanten mayor expaniancia (RPG).

La evaluacidn nufricional formal debe realizarse en todos los pacentes, independientementa de
su ubicacion, que hayan sido identificados en riesgo nutrcional.

En ausencia deun m&todo dnico validado para evaluacian nutricional se deba utilizar una combinacion
de historia dinica, examen fisico v datos de Bboratorio en los pacientes que presenten desnufricion.

Sa cita a modo de ejemplo un modalo.
ANAMNESIS:

» Datos personales

* Diagndstico

+ Historia clinica actualizada

+ Antecedentas de su enfermedad de base
= Ofros antecedentes patoldgicos

« Tratamientos actuales

* Funcian gastrointestinal

* Registro de ingesta

* Pérdida de fluidos (sifio y cantidad)
ANTROPOMETRIA:

* Peso

«Talla

* Indice de Masa Corporal (IMC)

* Pliggue trcipital

* Perimetro braquial

+ Circunferancia muscular del brazo
DATOS DE LABRORATORIC

+ Bioquimica basica

+ Hepatograma

+ Albdmina

CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS
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* Requernmientcs hidrcos

+ Requerimientos caldricos (Especificar el grado de esirés metabdlico)

+ Requerimientos proteicos

+ Requearmientos de electrditos, oligoelementos v vitaminas.

La infomacicn que debe estar disponible en la historia clinica del paciente comprende: datos
subjetivos v objetivos del estado nutrcional, el riesgo nutrcional v las recomendaciones espedificas
del plan de SM {requermientos de calorias y proteinas, micronutrientes, via de administracion, metas
nutricionales y parametros de monitorea) (RPG).

3. SITUACIONES CLIMICAS QUE REQUIEREN NUTRICION EMTERAL

« Pacientes QUE MO PUEDEM consumir alimentos habituales.

+ Pacientes QUE MO QUIEREN consumir alimentos habituales

« Pacientes QUE NO DEBEM consumir alimentos habituales.

* Pacientes con ingesta oral insuficiente para cubrir sus requerimientos de energia v proteinas.

+ Pacientes con hipermatabolismo-hi percatabolismo que aumentan sus requernmientos de ener-
gia y proteinas.

Sa citan sdlo alguncs ejemplos debido a que & propdsito de esta Guia es dar una orientacidn
de las situaciones méas frecusentes, Toda situacion que comprometa la ingesta de alimentos de
consumo habitual debera ser contemplada eincorporada an esta categoria.

= Tumoras de cabeza v cuallo

= Tumores de aparato digestivo

= Cirugia otorrinolaringolégica v maxilofacial

» Estenosis esofagica no tumoral

» Enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa:
o Esdearosis multiple

o Esclerosis lateral amiotrofica

o Sindromes miasteniformes

o Sindrome de Guillan-Bamé

o Secuslas de enfermedades infecciosas o fraumaticas del sistema nervioso cantral
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o Retraso mental severo

o Procesos degenerativos sewveros del sistema nervioso cantral

o Accidentes cerebrovasculares

o Tumores cerabrales

o Parélisis cerebral

o Coma neurclagico

+ Trastomos severos de la motilidad intestinal:

o Pseudo cbstruccion intestinal

o Gastroparesia diabética

+ Sindrome de malabsorcion

+ Sindrome de intestino corto

+ Diarrea intratable

+ Linfoma

+ Insuficiencia respiratonia

+ Insuficiencia cardiaca

+ Insuficienta renal

= Resaccidn pancregtica amplia

« Insuficiencia vascular mesantérica

« Amiloidosis

+ Esclerodarmia

= Linfangiectasia intestinal

* Pacientes desnutridos qua van a ser sometidos a cirugia mayor programada o trasplanta.
+ Enfermeadad inflamatoria intestinal

= Caquexia neoplasica por enteritis cronica secundaria a tratamiento quimio vio radicterapico
« Patologia mé&dica infecciosa que comporta malabsorcidn severa
o SIDA

» Fibrosis quistica

+ Fistulas enterocutaneas

= Anorexia nerviosa
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4. COMTRAINDICACIONES de la ME

Absolutas

Hemorragia digestiva aguda grave

|leo paralitico.

Qbstruccion intestinal,

Parforacion intestinal.

Relativas

Hiperém esis persistente no controlada famacolégicamente.
Fistulas a nivel medio de intestino delgado de alto débito.
Pancreatitis aguda severa, hemorragica, necrofizante, fase inicial.
Isquemia intestinal.

5. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIEMTES EN PROGRAMA DE MUTRICION EMTERAL (RPG)

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

+ Que su cuadro clinico corresponderd a alguna de las situaciones dlinicas referidas en el punto 3
y que justifican la necesidad de la indicacién.

= Que no sea posible cubrir los requerimientos nutricionales con alimeantcs de consumo habitual.

= Quemedianta la ME s pueda lograr una mejoria en la calidad devida del pacients o una posible
recuperacion de un proceso que amenacs su vida.

+ Quela indicacian se basa en criterios clinicos.

= Que los bensficios de la NE superen los fesgos.

» Que pueda realizarse una valoracian periddica del tratamiento.
Ademas, antes del inicio dela NE el paciente debe;

+ Presentar estabilidad hemcdindmica.

+ Se debe contar con la aceptacidn del tratamiento por parte del paciente o persona responsable.
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G. IMPLEMENTACION DE LANUTRICION ENTERAL

Antes deinstaurar un tratamiento con NE se valorara, a través de un registro de ingesta, & consu-
mio oral de alimentos. En caso de que éste no fuera posible se optara por fémulas enterales adminis-
fradas por sonda.

El principal motivo por el cual los pacientes puedan requerir MNE es la ingesta oral insuficiente que
no cubra el 75% de los requermientos nutricionales (RPG).

También se requiers ME cuandao la ingesta oral estd ausente o puede estado por un pericdo mayor
a & a7 dias. Cuando el paciente estd desnutrido se requiere nutricién temprana (&) (%)

La determinacion de los requerimientos de nutientes deben serindividualizados, basados en la
avaluacian de la composicion corporal v la funcidn, dentro de los rangos aceptad os, tomando en cuan-
ta las condiciones fisicldgicas y patoldgicas (RPG).

7. FORMULAS

La seleccion dal tipo de fémrmula dependera de las necesidades fisiologicas del paciente, de las
patologias asociadas v de su capacidad digestiva y absortiva.

Los tipos de fomulas se obsarvan enla Tabla 1y las recomendaciones para cada situacion dinica
sa observan en los Algoritmeos 2 v 3.

Tabla 1. TIPCS DE FORMULAS ENTERALES
A FORMULAS COMPLETAS (para adultos):
Poliméricas (proteina intacta)
- Mormoproteicas:

- isocaldrcas

- hipercaldncas

- canfibra
- Hiperprotaicas

- canfibra

- sin fibra
Oligoméricas / Monoméricas (péptidos o amincacidos libres)
- Peptidicas:

- normoproteicas

- hipzmprotei cas
- Elamentales (con aminoacidos)

Especificas (renales, diabéticos, pulmonaras, atc.)
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B. MODULOS:
- Proteicos
- Proteina entera
- Hidrocarbonades
- Complejos
- Simples
- Lipidicos
- TCM (Triglicéridos de cadena media)

-Yitaminas vy Minerales

4. WIAS DEACCESO, SISTEMAS Y METODOS DE ADMINISTRACION

Parala elaccian da la via de acceso v método de administracidn se debs considerar el vaciamian-
to gastrico, laanatomia gastrointestinal v el riesgo de aspiracian y s2 tendra en cuenta la enfermedad
de base v la duracidn previsible del ratamients (Algoritmos 2 v 3).

Las sondas nasogastricas de pequeno calibre (5-2 fench) son las preferdas para el aporte de NE
a menos que se redquigran aspiraciones gastricas repetidas o la administracian de alimentos de alta
visoosidad o drogas por la sonda. La mayoria de los alimentos que contiene fibras puaden ser utiliza-
dos con las sondas de calibre pequeno.

Sa prefiers el accaso gastrico, sea por SNG o bien por gastrostomia percutanea, a menos que el
riesgo de broncoaspiracion, por alteracidn de la maotilidad gastrica, lo condicione optandocse en ase
caso porinfusiones posipiléricas.

La administracion de ME en estdmago permite el uso de alimentos hiperténicos, mayor velocidad
de infusidn v la alimentacién an bola.

Las sondas postpiléricas deben considerarse en pacientes con alto fesgo de aspiracion. Las
sondas nasoenténcas deberian ser colocadas, en primera instancia, al pie de lacama. Siesto nofuera
posible se puada ulilizar la colocacion radioscopica o end oscopica.

Sa debe realizar control radiolégico de la ubicacién de la punta de la sonda (nasogdstrica o na-
soantérica) antes del inicio de la infusion.

Las sondas nasoentéricas o nasogastricas son adecuadas para periodos cortos de tiempo (infe-
riores a6 semanas), valorandose para pericdos mas prolongados el uso de gastrostomias o yeyunos-
tomias. La gastrostomia percutanea es la via de eleccidn por su facil colocacion, cuidados sencilles y
escasas complicaciones (RPG).
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La colocacidn de una gastrostomia debe ser evaluada por un gastroenterd ogo exparimentado o
un miembro del grupo de SM.

El método de administracian de la fémula se ajustara a las necesidades de cada paciente. Han de
considerarse, asimismo, la tolerancia v el riesgao de aspiradan (RPG).

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

Las bombas de infusidn deban ulilizarse en pacientes que requieran una pauta de infusicn muy
precisa, aquellos con yeyunostomia ywio con infusiones continuas v altos requerimientos de volumen
{RPG). Como la infusidn estd mecanicamente controlada requieren menor supervisian, por o qua
deban ser utilizadas parala infusién nocturna (asegurando una elevacion de la cabecera de la cama al
mencs de 30 gradaos).

La bomba de infugién es el método de elaccidn para asegurar un flujo constante ademsas de
disminuir iempos de cuidados de enfermeria. Cuando el acceso enteral es postpildrico es imprascin-
dible el uso de |la bomba de infusidn.

El método de administracion dependeara de la tolerancia demostrada, pudiéndose optar por:

- infusidn continua durants 24 horas

- infusidn intemitenta (bolos o ciclica) a lo lango del dia simulando los horarcs nomalas de la
ingesta, sdlo durante el dia o sdlo durante la noche.

Iniciar la administracidn con volimenes muy bajos es innecesario en pacientes que mantuvieron
una ingeasta razonable la semana pravia.

La administracién continua pusde reducir las molestias gastrointestinales y maximiza los niveles
del SM cuando la capacidad absorbida esta disminuida. Sin embargo la infusion intemitente debe ser
iniciada lo antes posibla.

La administracién nocturna (o que al menos libera 8 horas de aclividad diurna) es la prafarida en
los pacientes donde se administra alimentacian enteral como complemento de la via oral.

Las sondas deben lavarsa rutinariaments con 20-30 ml de agua libia cada 4 horas durante la
administraci on continua vy al inicio y finalizacion de la alimentacion intermitente o con la administracién
de drogas.

El resgo de broncoaspiracion por alleracidn de la matilidad gastrica puede condicionar la via de
acceso y el método de administracion, optandosa en esa caso por infusiones postpildnicas.

El residuc gastico debe chequearse frecuentemeants al inicio de la alimentacion y debe suspen-
dersa si el volurmnean dal residua exceda los 200 ml en dos controles sucasivos.

0, COMPLICACIOMNES

La mayoria de las complicaciones derivadas de la utilizacién de la nutrcidn enteral son de indola
mecanica (salida accidental de las sondas, obstrucciones, etc.), o gastrointestinales (diarrea, consti-
pacian, atc.).

La broncoaspiracidn s una de las complicaci ones que puade revestir mayor trascaendancia. Esta
pueda deberse a:

+ Posicidn supina del pacienta.

+ Posicidn de la sonda en la via agrea. Se deberd por tanto realizar control radioldgico de la
ubicacidn de la punta de la sonda (nasogastrica o nasoantérica) antes del inicio de la infusion.

* Rasiduo gastrico mayor a 200 ml en dos estimaciones sucesivas: suspendar transitoriamente la
ME.
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Para minimizar el riesgo de aspiracidn los pacientes deben seralimentados con la cabecera de la
cama a 30° o mas v deban permanacer sami-santados por 30 minutos luego de la infusidn.

El uso de medicamentos, especalments los antibidticos, son en general |a causa mas frecuente
dediarea relacionada a la NE.

Los alimentos con fibra pueden ayudar en el tratamiento de |a diarea relacionada a la ME, asi
como las pausas en la infusion entre 4-8 horas.

Se debatener pracaucion para evitar la contaminacian de las fammulas ya que se pueden ariginar
sepsis, neumonias, infecciones urnarias asi como problemas gastrointestinales (4031

Evitar la supresion de la acidez gastrica y realizar pausas en la alimentacion para pemnitir &l
descanso del pH gastrico puaden ayudar a pravenir el sobracrec miento bacteriano durante la ME.

En el Anexo 2 se recogean las posibles complicaciones qua surgen con la administracidn de nutri-
cion enteral, sus causas yla forma de actuar cuando se presentan.

10. MONITORED

El proceso de rmonitoreo debs asegurar que los objativos nutricionales sean logrades, para lo cual
s& adecuara la férmula a las necesidades del paciente y se intentara reducir al minimo los fesgos de
complicacionas relacionadas a la ME (RPG).

El monitoreo de la NE debe realizarse sanadarments durante todo & periodo que dura la misma.

Los pacientes con desnutricidn estan en riesgo de presaentar sindrome de realimentacion por lo
que se debe monitorsar frecusntements el fésforo, magnesio, potasio y glucosa al inicio dael SM.

El programa de seguimiento debe incluir visitas médicas, de lic. en nutricién y de enfermeria
ospecializada en soporte nutricional, @ individualizarse y coordinarse entra los distintos profesionalas
implicados en la atencién del pacienta.

La frecuencia vy la intensidad de la vigilancia dependeran fundamentalmente de la situacian clinica
dal pacients, siendo muy diferente la del paciente critico que la del pacients crdnico que reciba nutri-
cicn enteral por periodos prolongades de iempo.

Se evaluaran algunos parametros diariamente o con la frecuencia que la complejidad del paciente
o requiera:

* Lbicacidn de la sonda (fijacion, desplazamiento).
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+ Sitio de insercidn en el caso de ostomias.

= Al inicio de una MED son necesancs los controles de balance de liquidos, glucosa, sodio, pota-
sio, magnesio, calcio v fasfon.

= Cantidad diara de aportes de nutrcién enteral e ingesta oral (si la hubiosa).

= Zignos-sintomas de intolerancia digestiva: distensidn abdominal, dolor, disconfort, nauseas, va-
mitos, diamea y consti pacion.

+ Los pacientes deben evaluarse diaramente hasta el logro de los objetivos nutrcionales o ante la
aparcidn de alguna complicacidn hasta su resolucian.

* Cion una frecuancia minima semanal: valoracion da estado nutricional, aporte de nutrientes,
valoracion bioquimica y tolerancia al tratamiento.

El programa de monitoreo debera aclarase por escrito denfro del plan de cuidados.

La frecuencia del monitorec dependera de la severidad de la enfermedad de base, grado de
desnutricién v nivel de estrés metabdlico. En pacientes estables este monitoreo pueds realizar-
s& semanalmente, mientras que en los pacientes mas severamente enfermos la frecuencia
sera diaria o toda vez que su condidon |o exija (RPG).

En el Anexo 3 figura la estrategia del seguimiento de los pacientes en tratamiento con NE.

11. EDUCACION DEL PERSONAL A CARGO DE LOS CUIDADOS

LUna vez establecida la necesidad de NE, es preciso llevara cabo unrigurcso programa de educa-
cidn v entrenamiento del personal a cargo que permita poner en practica una nutricién eficaz, redu-
ciendo al minimo las complicaciones (RPG).

El programa debe com prender aspectos tales coma:

+ Conocimiento del motivo de la indicacian

+ Cuidades de la via de acceso

« Mormas de infusicn individualizadas.

+« Conocimiento de las funciones del equipo de soporte nutricional.

En el Anexo 4 se observan los principales aspectos del programa de educacian.

120 INFORMACION ¥ REGISTRO

La informacion debe estar disponible para la realizacion de una correcta indicacién dela NE v <l
saguimienta de los pacientas (RPG).

La histora dlinica debera contener la informacién sefalada en cada uno de los items que se
detallan a continuacion:

« |[dentificacion del paciente y del facultativo que indica el tratamiento.

« Enfemmedad de basa:

o Patologia v situacian cinica que justifica la indicacian.

o Ofras patologias vio tratamientcs concomitantes que condicionen la indicacicn.

= Causa por la que el pacienta no pueds tomar alimentos de consumo habitual.
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« Informacian clinica de interés: funcidn gastrointestinal, estado nutricional dal paciente. Datos
antropométricos y analiticos.

+ D&l tratamiznto

o Fecha da inicio del ratamiento de NE.

o Revisiones (periodicidad pravista).

o Tipo de fammula.

o Mombre comercial (alternativas si es posibla).

o Via de acceso v método de administracian.

o Pauta de administracidn y volumenidia.

o Velocidad de infusidn (mlfhora; gotas por minuto).

o Encaso de suspension del tratamiento: facha v mativo,
+ Dl monitoreo:

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

o Complicaciones relevantes del tratamiento.

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

13. REEVALUACIONY ACTUALIZACION

Sareevaluard el tratamiento nutrcional, el método v la pauta de administracion en forma pariddica
{al menos semanalmenta) para detamninar adecuacidn global, efectividad v seguridad.

Laevaluacion de las necasidades nutricionalas del paciente sard responsabilidad del médico que
debara documentar su revision y evaluacian.

El fratamiento, el método v la pauta de administracion deberan ser comunicados en sus cambics
y registrarsa para su implermeantacicn.
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14. FIMNALIZACION DE LA TERAPIA

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

La nutricion enteral debera discontinuarse siempre que las condiciones médicas del paciente asi
lo indiquen, en especial las complicaciones mayores relacionadas con la practica (Ej.. broncoaspira-
cidin).

La nufricién anteral daberd suspandarse cuando el médico juzgue que el pacienta yvano se bana-
ficia de la terapia, dicha decisidn deberd ser tomada conjuntamente con & padents v sus familiares
conforme a la ley aplicabla.

Consideraciones aspaciales en padiatria.

3. SITUACIOMES CLINICAS QUE REQUIEREM NUTRICION ENTERAL

En edad padiatrica se incluyen estas entidades: RPG

 Cardiopatias congénitas

+ Insuficiencia renal crénica

* Enfermedad respiratoria crénica por displasia broncopulmonar, secuela postviral.

* Pra fransplante hepatico

« Enfermedades metabdlicas

« Prematurez

6. IMPLEMENTACION DE LA MUTRICION ENTERAL

El pericdo de ayuno o de ingesta insuficiente tolerado dependea de la edad. Cuanto mas pequenio
y desnutrido esté el paciente mas precozmente se debe iniciar el aporte enteral, si no puede utilizarse
o &5 insuficients la via oral.

7. FORMULAS
RPG

Famulas pediatricas

COMPLETAS

Palimércas (proteina entera)

- De proteina de soja

- De proteina de leche de vaca: con lactosa de inicio
de confinuacidn o seguimianto
madificadas
para prematuros
sin lactosa de inicio
infantiles polvos
liquidas 1 kcaliml

Samiclementales Protaina de leche de vaca hidrolizada con alto porcentaje de la grasa como
TCM, sin lactosa

Elementales: con aminodcidos como fuente proteica. Para lactantes
Fara nifos = 1 ano
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INCOMPLETAS

Farmulas espacificas para distintas enfermedades da metabalis mo (8], irosinemia, fenilcato-
nuria, ete.)

MODULDS

Protainas: cassinato de calcio
glutamina

Hidratos de carbono: Glucosa
Sacarcsa
Fructosa
FPolimerncs de glucosa

Grasas: Triglicendos de cadena larga (aceite comestible)
Trglicérdos de cadena madia
Aceites de pescado

Vitaminas

Minerales

8. WIAS DEACCESO, SISTEMASY METODOS DEADMINISTRACION

En nifics siempre se elegiran sondas de calibre pequerio, que se cambiaran periddicamente se-
gun el materal {72 hs en las de PVC, mensual en las de palivretano v silicona)

Guidelines for Use of Parenteral and Enteral Nulrition in Adult and Pediatrics Patients Section XII JPEM 2002
26(1) 97 54

Para prevenir la obstnuccion se debe evitar la administracion de medicamenteos por la sonda y de
redlizarse optar por fomulaciones liquidas o comprimidos titurados y diluidos, no mezclar distintos
medicameantos que puadan pracipitar v lavar la sonda con agua antes v después de administrados. RPG

En la NE postpilérica siempre deban ulilizarse bombas de infusién. (RPG)

En pacientes pedidtricos noes necesarnia la confrmacion radicldgica dala posicion dela puntade la SNG

Pediatric enteral nuirition JPEN 2006 30,1 521-26
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En pacientes con RGE severo v documentado que no revierte con el tratamiento médico debe
considerarse la cirugia antirreflujo al realizar la gastrostomnia (RPG).

En pacientes pedidtricos con enfermed ades malabsortivas la ME continua con bomba de infusion
a5 mejor tolerada (RPG).

El ritmo de avance en los aportes enterales en prematuros debe ser bajo (= 20 mifkf dia) para
disminuir & nesgo de enterocolitis necrotizante.

En prematuros la ME en bolos v la continua producen similares resultados en cuanto al crecimiento,
los dias de intemacion, la retencidn de macronutientes v los dias hasta alcanzar los requerimientos.

Guidelines for Use of Parenteral and Enteral Nulrifion in Adult and Pediatrics Patients Section XII JPEM 2002
26(1) 97 54

En pacientes con desnutricidn pravia v antecedentes de hipoaports la progresicn de la administra-
cidn de nutientes debs ser gradual para evitar & sindrome de realimentacion. (RPG)

En los nifcs pequenos o con fiesgo de sobrecarga devolumen las sondas se lavaran con volime-
nas menores (5 ml) v se registraran como ingresos. (RPG)

En pacientes padidticos no criticos no es necesario chequear al residuo gédstrico, al monitores de
la tolerancia se realiza con la bisquada dedistension o disconfort abdominal, nauseas, vomitos . (RPG)

9, COMPLICACIONES

Para evitar las lesiones por decubito las SNG deben ser cambiadas periddicamente, rotando las
narnas por donde ingresan v fijindolas a la cara lateral de la narina v mejilla, manzando la sonda en al
sitio de entrada para detectar desplazamientos (RPG).

En pacientes pediaticos no exceder el volumen de la capacidad gastrica en cada bolo (10-20
mlkg de peso) ola densidad caldrica = de 1 a 1.5 kcal/ml segin la edad del paciente. (RPG)

Los polvos reconstituidos v las fomulas liquidas transvasadas no deben pemmanecer colgados a
termperatura ambiente por mas de 45 horas

Standards for Specialized Mutrition Support: Home Care Patients. Mutrition in Clinical Practice; 2005, 20:579-530
10, MONITORED

En nifics el monitoreo de signos-sintomas de intolerancia digestiva incluye: distension abdominal,
dolor, disconfort, nduseas, womitos, diamrea v constipacion. (RPG)

11. EDUCACION DEL PERSONAL A CARGO DE LOS CUIDADOS

= Conocimiento de las pautas de preparacién, almacenamiento, transporte e infusion de los prepa-
rados enterales.

= Area de reconstitucion de fémmulas en polvo espacial v exclusiva para este fin iLactario)

Standards for Specialized Nuirition Support: Hospitalized Pediafric Patients. Mutrition in Clinical Practi-
o 2005200 1):102-116

12, INFORMACION y REGISTRO

En los pacientes pedidtricos se adjuntaran curvas de crecimiento de peso, talla y perimetro cafa-
lico donde s registraran datos histdrcos y evolutivos (RPG)
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CAPITULD M

GUIAS DE BUENA PRACTICA CLIMICA DE LA NUTRICION PARENTERAL EM PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS

1. ORGAMNIZACIDMN:

Los aspactos de la organizacidn del SN estan referidos an el Capitula |

2. EVALUACION IMICIAL

El paciente candidato a NP requiera de una evaluacion inicial.

Como se menciona en el Capitulo | para la evaluacidn nutricional formal cada Institucidn
debera utilizar sus procedimientos habituales o aquellos en los que cuenten mayor experien-

cia (RPG).

La evaluacidn nutricional formal daba realizarse en todos los pacientes, independientamenta de
suU ubicacion, que hayan sido identificados en resgo nutricional.

En ausencia de un método tnico validado parala evaluacion nufricional se debe utilizar una com-
binacidn de historia clinica, examen fisico v datos de laboratorio en los pacientas que presenten des-
nutrician.

Se cita a modo de ejemplo un modelo.

AMNAMMESIS:

» Dalos parsonales

= Diagnastico

» Historia clinica actualizada

« Antecadentes de su enfermedad de base

= Otros antecedentes patoldgicos

« Tratamientos actuales

= Funcidn gastrointestinal

= Registro da ingesta

= Pérdida da fluidos (sitio v cantidad)
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ANTROPOMETRIA:

* Paso

+ Talla

* Indica da Masa Comoral {IMC)

* Pliague tricipital

« Perimetro braquial

+ Circunferencia muscular del brazo

DATOS DE LABORATORIO

* Bioguimica basica

* Hepatograma

= Albdmina

CALCULD DE LOS REQUERIMIENT OS5

* Requerimientos hidricos

* Requerimientos caldricos (Especificar el grado de estrés metabdlico)

* Requerimientos proteicos

* Requerimientos de electrolitos, oligoelementos v vitaminas

La informacion que debs estar disponible en la historia dinica del paciente comprende: datos
subjetivos v objetivos del estado nutricional, el riesgo nufricional v las recomendaciones especificas
del plan de SH {requarmientos de caloras y proteinas, micronutrientes, via de administracion, metas
nutrcionales y parametrcs de monitorao).

3 SITUACIONES CLINICAS QUE REQUIEREN NP:

a) Situaciones dinicas en las cuales la AP debe sar parte de la rulina terapéutica:

Incapacidad absortiva intestinal {intestino corto, entertis actinica, diarrea severa, vomitos intrata-
blas).

Altas dosis de quimic-radioterapia o transplante de médula.

Pancreatitis aguda grave.

Desnutricidn severa con aparato digestivo no funcionanta.
Hipercatabolismo savera con aparato digestivo no utilizable pors a 7 dias.
by Situacionas clinicas an las cuales la AP puads ser de utilidad:

Cirugia rmayar.
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Fistulas entero cutaneas.

Enfermadad inflamataria intestinal.

Hiperémesis gravidica.

Desnutricion moderada en pacientes que requieren cinugia o tratamientos médicos intensivos.
Incapacidad para usar la via digestiva por 7 a 10 dias.

Obstruccian intestinal por bridas.

Quimioterapia intensiva.

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

Postoperatono inmediato.

Injuria leve en pacientes bien nutridos con aparato digestivo usable dentro de los 10 dias.
Enfermadades intratables (reconccidas o sospechadas).

d) Situaciones dinicas en las cuales la AP no se debs utilizar:

Pacientes con aparato digestivo utiizable y capaz de absorbser los nuirientes.

Cuandola duracidn prevista de la AP sea menor de & dias.

En el prequirdrgico de pacientes que requieren cirugia de urgencia.

Cuando el prondstico da la enfermedad no justifica un soporte nutricional agresivo.
Cuandolos riesgos de la AP sean mayores que los beneficios potenciales.

4. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN PROGRAMA DE NUTRICION PARENTERAL
(RPG).

Para incluira un paciente en un programa de MF s2 precisa el cumplimiento de todos y cada uno
de los requisitos siguientes:

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

= Que & paciente no puada cubrr sus requerimientos nutricionales con alimentos de consumo
habitual o con nutricién enteral.

= Asegurar que mediantz la NP se pueda lograr una mejoria en la calidad de vida (si su enferme-
dad de base lo permite) o una posible recuperacidn de un proceso que amenace suU vida.
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* Que los beneficios de la NP superan los riesgos.
* Que el entrenamiento del personal a cargo sea aptimo.

* Que las condiciones de la Institucian donde sa llevara a cabo la NP szan adecuadas: posibilidad
de provision yalmacenamiento tanto de los insumes descartables como de las formulaciones parente-
rales, parsonal iddneo, atc.

Ademas, antes delinicio da la NP el pacients debe:

+ Presantar estabilidad hemadinamica.

Se debe contar con la aceptacian del tratamiento por parte del paciente o persona respon sabla.
5. IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION PARENTERAL:

La detemminacidn de los requerimiantos de nutrientes deben ser individualizados, basados an la
evaluacion de la composicién comporal v la funcidn, dentra de los rangos aceptados, tomando en cuan-
ta las condiciones fisiddgicas y patologicas.

* La implementacion de la NP debe comenzar luego de la evaluacion dal paciente (items 3y 41 v
dal desarrollo dal plan de cuidado nutricional.

» La prescrpcidn médica (u orden médica) que indique la NP debe ser realizada por escrito.

* Para la eleccidn de la via de acceso se tendra en cuenta la enfermedad de base, la duracidn
previsible del tratamiento, v el menor fiesgo posible. Generalments en la NP se ulilizan catéteres
cantrales, de poliuratano o silicona.

* La MP debe sar administrada a través de un catéter con su punta localizada en la vena cava
superior o en auricula derecha.

+ La NP puede administrarse por un acceso venoso perférco ulilizando formulaciones de baja
osmolaridad (= 600 mOsm) v durante perdodos cortos menores de 10 dias. (B) (4) El método de
eleccion en la colocacion del acceso venoso cantral es bajo control radioscépico. De no realizarse de
osta forma, se debe obtenar un Rx de térax previo a su utilizacion. (B) (')

* Los catéteres siliconados, tunelizados, los dispositivos subcutinecs o los PICC s reservaran
para aquellos pacientes que requieran nufricién parenteral por iempes prolongados, en su mayoria
ambulatornios.

* Los catéteres puaden serdeuno o varos limanes v su uso serd exclusivo para la administracidn
de la NP. En el caso de mas de un lumen, aquel destinado a la MNP debe ser de uso exclusivo y
claramente identificado.

* Daben establecerse protocolos de cuidados rutinancs de los accesos vasculares. (Mommas de
Enfermeria para MF)

+ Las fommulaciones de NP deben ser preparadas en fonna segura v efactiva tal como han sido
prescriptas. Se deben utilizar t&cnicas asépticas asegurando la compatibilidad en los preparados vla
estabilidad de acuardo con las NORMAS DE LA PREPARACION DE MEZCLAS DE NUTRICION PA-
RENTERAL EXTEMPORAMNEA. (M N P E). ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS,
ALIMENTOSY TECHNOLOGIAMEDICA ESPECIALIDADES MEDICINALES DISPOSICION 2592/2003.
Si se utilizan frmulas industrializadas estandar las mismas deberan estar aprobadas por la autoridad
competents.
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+« El iempo maximo de infusidn de una bolsa de NP es de 24 horas, se deben
Cambiar las bolsas cuando se excede dicho periodo. (C) (%)

+» Todas las fomulaciones parenterales deben ser examinadas visualments antes dela conexidn,
para asaqurar que los datos escrtos en el rdtulo sean los correctos (nombre dal paciente, facha,
composician, wvalumen, fecha de vencimiento de la bolsa) y para detectar posibles precipitaciones,
soparacion de las fases o desamollo de particulas contaminantes.

* Todas las formulaciones parenterales deban administrarse a través de un filro 1,2 micras cuan-
do contengan lipidos en su composicidn. Altemativamente, se deben utilizar filtros de 1,2 micras para
todas las formulaciones parenterales. (C) (17 5.

* Las formulaciones artesanales deben ser almacenadas a4~C (en heladera) y retiradas al mencs
trainta minutos antes del inicio de su administracian (dejandolas a temperatura ambiente) (Momas de
Enfemrmeria para MF)

* Duranta el transporte de las formulaciones debe asegurarsa el mantenimiento de las mismas
condiciones de temperatura descripta para el almacenamisnto.

+ Mo se podra agregar ningln aditivo a las formulaciones parenterales una vez finalizada su elabo-
racian. Todo aditivo agregado a la formulacidn debe ser realizado v supervisado por el famacautico
previa confirmacion de que es estable, seguro v compatible con todos los demas componantes de la
mezcla. (Ejemplo; incom patibilidad calcio-fasforo).

* La conexidn v desconexion de las bolsas de MNP v los cuidados rutinarios del catéter endovencso
se realizaran seguln las normas de prevencion de infecciones las cuales se describe en las “Mommas de
Enfemmeria para MNP ™.

+ La infusidn de las formulaciones parenterales debe realizarse mediante el uso de una bomba de
infusién, cuya limpieza, mantenimiento y contral deberan estar protocolizados.

« Bl método de administracidn de la férmula se ajustard a las necesidades de cada pacients
teniendo en cuenta su tolerancia metabdlica. Han de considerarse en primer lugar, la tolerancia a la
infusién de los nutientes v al valurmen hidrco.

» Los métodos de infusidn da la NP puedean ser:

Continuo, durante las 24 horas o

Cidico, durante 12 horas en promadio, habitualmeants nocturnas.

+ Durante la administracian de MNP ciclica el incremanto de la velocidad de infusién en cada uno de
los escalones al inicio de la infusion v los decrementos antes de la finalizacién de la administracian de
la faérmula deberan estar correctameante indicados por el médico responsabla.

* La valocidad deinfusidn delas formulaciones parenteral es debard ser chequeada toda vez que
se modifique el volumen de la misma.
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= e debe prevenir la co-administracidn o mezda de medi camentos que se conocen incompatibles
can la MP.

= En ausencia de una informacién confiable acerca de la compatibilidad de una droga especifica
dentro de la fdmula, la medicacion deba sar administrada separadamenta da la MNP

6 MOMTORED:

El proceso de monitoreo d eba asegurar que los objetivos nutricionales sean logrados, para lo cual
se adecuard la formula a las necesidades del paciente y se intentara reducir al minimo los resgeos de
complicaciones relacionadas a la NP (RPG).

Los pacientes con desnutricion estan en riesgo de presantar sindrome de realimentacian por o
que se debe monitorear frecuentemente el fésforo, magnesio, potasio y glucosa al inicio del SN

El seguimiento debera hacerse hasta quela MNP sea suspendida.

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

Este programa debera individualizarse v coordinarse entre Ios disintos profesionales madicos
intervinientes en el seguimisnto del pacients.

Asirmisma, la frecuencia v la intensidad de la vigilancia dependeran fundamentalments de la situa-
cidn clinica del paciente. El programa de monitoreo debera aclararse dentro del plan de cuidados por
ascrita.

Dentro del monitoreo sa debearan evaluar diariamenta los siguientes parametros:

= Aportes hidricos

* Pérdidas de fluidos -Diuresis

= Bignos vitales (tension arterial, frecuendia cardiaca v temparatura)

= Ingesta oral /enteral sila hubiese

= Estado del sitio de insercidn dal catéter en la pigl

= Monitoreo de la glucemialglucosuria

El plan de SN sa debera evaluar con una frecuencia minima semanal y deba incluir:

= Evaluacion del estado nutricional (peso, antropometria, bicimpedancia, caloimetria indirecta,
atc.)

= Evaluacion del aporte de nutrientes

= Analisis bioquimico de sangre vy orina *

= Tolerancia al fratamiento (para modificarlo si fuere necesario)

» Educacion al paciente yio cuidadores

= Coordinacion enfre los niveles asistenciales

= Buministro adecuado de fomulas de nutricidn parenteral v materiales descartables

= Aspectos peicosociales del pacienta con NP
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* Dentro de los parametros bioquimicos se deberd incluir:
* Recuento de gidbulos rojos - Indices hematimétricos

* Recuento de gldbulos blancos - Fdmula

+ Glucosa sérica

* Urea plasmatica

« Creatinina plasmatica

+ Electralitos sércos

+ Calcemia

+ Fosfatemia

« Magnesamia

+ Test de funcidn hepatica

+ Triglicéridos plasmaticos

+ Proteinas séricas

+ Urza urinana

La funcién hepitica debe monitorearse parddicaments en pacientes qua reciban MP.

En pacientas con diabetes o factores de fesgo para presentar intolerancia a la glucosa se debe
iniciar el SN con bajas infusiones de dextrosa y monitorear estrechamente la glucosa en sangre v orina.

En los pacientes que reciben lipidos 1Y se deben monitorear Ios niveles de tiglicéndos hasta que
s@ ancuentren estables y cuando s realicen cambics en la cantidad suministrada.

La solicitud de otras deteminaciones de laboratorio v su frecuencia dependeran de la situacidn
clinica del pacients yio de la presencia de enfermedades concomitantes.

7. EDUCAZION DEL PERSOMAL A CARGO DE LOS CUIDADOS:
Una vez establecida la necesidad de NF, es preciso llevar a cabo un rigurcso programa de educa-

cidn y entrenamiento a los cuidadores que pamita poner en practica una nutricién eficaz, reduciendo
al maximo las complicaciones. Este enfrenamiento se encuentra detallado en el Anexo 5.
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El programa debe com prender aspectos tales coma:
+ Conocimiento del motivo de la indicacion

+ Cuidados de la via de acceso

* Manipulacidn y almacenaje de la fémmula

* Mantenimiento del equipo de administracién

« Momas de infusién individualizadas

+ Confroles

+ Reconocimiento y respuesta adecuada ante complicaciones
+ Descripcion de la estructura sanitaria de apoyo

+ Reevaluacion y reenfrenamiento peridgdicos

8. RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion debe estar disponible para la realizacion de una correcta indicacion de la NP v <l
seguimiento de los pacientes (RPG)

La histora clinica debera contener como minimo la informacion sefalada en cada uno de los
items que se detallan a continuacion:

« |[dentificacion del paciente y del facultativo que indica el tratamiento.

+ Da la enfermedad de base:

o Patologia v situacian cinica que justifica la indicacian.

o Ofras patologias vio tratamientcs concomitantes que condicionen la indicacicn.
= Causa por la cual & paciente no puads tomar alimentcs de consumo habitual.

= Informacion dinica de interés: funcidn gastrointestinal; evaluacién nutricional icon datos antro-
pométricos v analiticos)

= Dl tratamiento:
o Fecha de inicio del tratamiento de NP
o Revisiones del plan de cuidados nutricionales (aclarar perodicidad prevista).

o Fomulacién parenteral: wolumen, macro y micronutrientes. Electralitos, oligoelementos, ele-
mentcs traza vy vitaminas. Aditivos: Nombra v dosis

o Wia de acceso | fecha de colocacidn, ubicacian, caractersticas (material, marca, nimearo da
limenes, calibre, longitud)

o Método de infusion: horancs, velocidad de infusion en escalones y mesata
o Pauta de administracidn v volumen/dia.

o Encaso de suspension del tratamiento: fecha v motivo.
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= Dal Monitorao:

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

o Complicaciones relevantas del tratamiento.

o Aspectos que requieran atencion especial en el saguimiento (repeticion del algun dato analitico
de laboratorio, aumento de la frecuencia del monitoreo de la glucemia, ete)

9. REEVALUACION Y ACTUALIZACION

Sereevaluard el ratamiento nutrcional, el método v la pauta de administracian en forma periddica
para detemminar adecuacion global, efactividad v seguridad.

Laevaluacidn de las necasidad es nutricionalas del paciente sard responsabilidad del médico que
debara documentar su revision v evaluacian.

El fratamiento, el método v la pauta de administracidn deberan ser comunicados en sus cambics
¥ registrarsa para su implemeantacion.

100 FINALIZACION DE LA TERAPIA:

La finalizacidn de la NP se deteminara cuando el paciente demuestra la posibilidad de tolerar v
absorber adecuadaments los nutrientes por via oral ywo enteral.

Durante la transicidn hacia la nutricidn enteral u oral la NP deberda mantenerse hasta que se
alcancean los objetives nutrcionales por las ofras vias.

La NP puede ser suspendida o discontinuada cuando

= Asilo indique la severidad o la magnitud de las complicaciones asociadas (ajemplo; infecdones
asociadas al catéter vencso)

+ Cuando por algin motivo, el paciente y/o familia se nieguen continuar con la terapéutica indica-
da.

COMSIDERACIONES ESPECIALES PARA LA EDAD PEDIATRICA
2 EVALLACION IMICIAL
Todos los pacientes pediatricos candidatos a recibir nutricién parenteral deben haber sido some-

tidos a una evaluacion nutricional completa que detemnine el diagn éstico nufricional. Ver capitulo gene-
ral.
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3. SITUACIONES CLINICAS QUE REQUIEREN MNP:
d) Situaciones clinicas en las cuales la AP no se debe utilizar:

Ademas de las mencionadas para los adultos, la AP no debe utilizarse cuando los riesgos da la
implamantacidn sean mayores que los banaficios potenciales.

En pediatria loe factores determinantes de la indicacidn de NP son: edad, diagndstico, estado
nutricional previo, tiempo previsto de requenmientos no alcanzados. (RPG)

Grupos de patologias (gjemplos)

Patologia del tubo digestivo que determina malabsorcion severa o imposibilidad de utilizacion:
Reseccian intestinal moderada a extensa

Fistulas v ostomias de alto débito

Erfermeadad da Crohn o Colitis Ulcerosa complicadas

Diarreas infratables

Trastornos severcs de la motilidad intestinal

Panicreatitis grave

Enteritis necrotizante en pariodo agudo

Patologias en las qua la nutrcién por via digestiva es insuficiente para cubrir requerimiantos
Prematurez

Sapsis

Trauma

Perioperatorio

Post transplante de médula dsea

4. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN PROGRAMA DE NUTRICION PARENTERAL
(RPE).

Ademas de los enumerados para pacientes adultos se debera considerar:

= Jue el personal responsable de brindar el SN esté enfrenado en dicha técnica

= Quelas condiciones de la Institlucion donde se llevara a cabo la MP sean adecuadas: garantizar
que la provision v el almacenamiento de los insumos v formulaciones parenterales cumplan con las
nomas de ANMAT v que &l parsonal a cargo esté adecuadaments entrenado. (Standard for Specialized
Nulrition Support: Hospitalizad Pediatrics Patients Nulrition in Clinical Practices 2005, 20:103-116)

5. IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION PARENTERAL
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= En el célculo de los requerimientos de nutrientes considerar la edad de paciente, ademas de los
otros paramefros mencionados. RPG

* La MP puede adminisfrarse por un acceso venoso periférico ulilizando formulaciones de baja
osmolaridad (= 600 mOsm) v durante periodos cortos menoras de 10 dias. (B) (9

* El método de elaccidn en la colocacidn del acceso venoso central es bajo confrol radicscdpico.
De no realizarse de esta forma, se debe obtener un Rx de térax previo a su utilizacion. (B) (%)

+ Se recomienda elegir catéteres dal calibre mas pequeno posible, teniendo en cusnta el volumen
da liquido a infundir. (RPG)

* Todas las fomulaciones parenterales deben administrarse a través de un filro 1,2 micras cuan-
do contengan lipidos en su composicién v con un filtro de 0.22 micras en las soluciones sin lipidos.
Altarnativamente, s deben utilizar filtros de 1,2 micras para todas las formulaciones parenterales. (C)
{17} { Safe Practices Taskfores and ASFEN Board of directors. Safe practices for parenteral nutrition. JPEN 2004 ;539-
S70)

* El tismpo maximo de infusidn de una bolsa de NP es de 24 horas, se deben cambiar las bolsas
cuando se excede dicho periodo. () ('),

&, MONITORED:

+ Dentro del monitoreo se debera evaluar la densidad urinaria diariamente. RPG

+ Dentro de los parametros bioquimicos se deberan incluir también: electrolites urinancs, estado
dcido base, protrombina v dosaje devitaminas v oligoelamentos. Esto dltimo se realizara de acuerdo a
sU disponibilidad v al iesgo estimado de déficit o scbrecarga. RPG

8. RECOLECCION DE INFORMACION

Aloyarnencionado se adjuntaran curvas de crecimiento de peso, tallay perimetro cefilico donde
s& registraran datos histdricos v evolutivos RPG.

CAPITULO 1Y

GUIAS DE BUEMA PRACTICA CLIMICA DE LA MUTRICION ENTERAL DOMICILIARLA
EM PACIENTES ADULTOS.

ORGAMNIZACION:

El plan de cuidados nutricional es interdisciplinano v debs ser desarrollado en colaboracion con gl
médico de cabecera, el sistema de cuidados nutrcionales domiciliarios (SCND) v el o los médicos de
seguimiento nutrcional domiciliario (MSND). Elrol de cada uno de ellos estd claramente definido y las
responsabilidades asignadas.

El MSND sara pimariamenta el responsable de los cuidados nutrcionales del paciente v actuara
en colaboracion con elfla enfermerada, lic. en nufricién, farmacéuticos y otros profesional es de la salud
que se redquieran.
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El soporte nufricional domiciliaio debara ser iniciado, modificado, supervisado, evaluadoy coondi-
nado antre & médico de cabacera, el SCHND v al MSND.

El manegjo de los cuidados del paciente llevados a cabo por el médico de cabecera, al SCHND v al
MSMND deben ser guiados de acusrdo a politicas v procedimientos escritos.

Los pacientes v sus cuidadores deben tener acceso al SCMD las 24 horas.

El SCND inicia y mantiene un archivo decada paciente que reciba nutricidn domiciliaria.

El tratamiento nutricional domiciliario v el plan de cuidados deben ser revisados, evaluados v
actualizados por el médico de cabecera, el SCHND v el MSND para determinar en conjunto la eficacia
v seguridad del tratamiento y plan de cuidados. (RPG)

Los criterios de incusion de padentes para SN domiciliario se encuentran en el Algoritmo 4.

La decision de la via de acceso, tipo de farmula y manejo del SMD tienen mejores resultados
cuando son realzados por un SCHMD (A) igual cita que en hospitalizados.

Cuando sarequiera de SMND, la NED es de eleccdn siempra que ésta sea posible.

2 INDICACIONES DE MUTRICION ENTERAL DOMICILIARLA (MED)

La MED debe ser utilizada en los pacientes que no puedan cubrir sus requanmiantos nutrcionales
por via oral y que estén en condiciones de recibir su tratamiento fuera de una institucian de cuidados
agudos.

3. EVALUACION INICIAL

Condiciones para el inicio de MED

» Estado dinico apropiado para permitir su traslado a domicilio.

* Patologia de base estabilizada

* Que la indicacién se base en criterios médicos v no sociales

* Que los beneficios de la NED superan |os riesgos

= Acaptacion del tratamiento por el paciente o persona responsable

* Posibilidad de entrenamiento adecuado al paciente ywo sus cuidadares

+ (Que pueda realizarse una valoracian periddica del tratamiento.

+ Que se puada lograr una mejoria en |a calidad de vida del paciente (si suenfermedad de base lo
pamite) o una posible recuperacion da un proceso que amanaca su vida.

{RPG)
4. INFORMACION QUE DEBE ESTAR DISPONIBLE EN LA HISTORIA CLINICA DE DOMICILIO

« Epicrisis: que resuma las condiciones del paciente al egreso hospitalario v las indicaciones
médicas actualizadas.


javascript:void(0);

= Evaluacion dinica y biogquimica del estado nutricional al inicio del SMD.

= Calculo de requerimientos

= Planilla de indicaciones médicas

(RPE)

5. ANTES DEL TRASLADO A DORMICILIC

Condiciones del domicilio

= Condiciones adecuadas de higiene.

= Disponibilidad de electricidad v agua potable.

= Disponibilidad de tel&fono en el domicilio o cercania a uno.

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

» Prugbas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de alta debe probarse la
tolerancia a la fémmula v a la pauta de administracion requerda.

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

= Seleccionar el sisterna de administracidon mas apropiado a las condiciones del enferno v capa-
cidad de manejo ¥ consaensuar con el paciente y su familia.

(RP3G)

6. FORMULAS

La seleccian del tipo de fdmula dependera de las necesidades fisioldgicas del pacients, de las
patologias asociadas v de su capacidad digestiva vy absortiva. Los tipos de férmulas se observa an la
Tabla 3 del Capitulo 11,

Para acartar los tiem pos de infusidn, que pemitan una mayor libetad al pacients, es conveniente
valorar la ulilizacidn de fémulas mas densas en calorias imas de 1 Koal/ml) siempre que sa asaegure
su tolerancia y el aporte hidrico (RPG).

Las fommulas elementales v semielementales sdlo deben indicarse si existe patologia asociada al
diagnidstico de basa o alteracidn funcional del tracto digestivo {malabsorzian) que 1o exija.

Los tipos de fémmulas v las recomendadciones para cada situacion clinica se observan en los
Algoritmios 2 v 3

Las fomulas en polvo para MED deben serpreparadas segun las NORMAS DE EUENAPRACTICA
PARA LA PREPARACION ¥ ADMINISTRACZION DE TERAPIAMUTRICIONAL ENTERAL (Capitulo W),


javascript:void(0);

7.W1AS DE ACCESQ, SISTEMAS Y METODOS DE ADMINISTRACION

Para la eleccién de la via de acceso se debe considerar la efectividad del vaciamiento gastrico, la
anatomia gastrointestinal v al riesgo de aspiracian.

También deban tomarse en consideracion las necesidades dal pacientafamilia.

El método de administracion de la fomula s ajustara a la necesidad de cada paciente. Han de
considerarse, asimisma, la tolerancia v 2l riesgo de aspiracion.

Las consideraciones generales se encuentran en el Capitulo 11
Consideraciones especiales en el paciente domiciliario

El método de administracién dependera del fipo de vida que haga el paciente y de la tolerancia
damostrada, pudiéndose optar por:

- infusidn continua durante 24 horas.

- infusidn intermitente (bolos o ciclica) a lo largo dal dia simulando los horaros normales de
ingesta, sdlo durante el dia o sélo durante la noche.

Si el nimera, volumen vy frecuencia de los bolos esta bien indicado, sea por gravedad o por jerin-
ga, y s tolera, s un buen método para ulilizaren al domicilio, especialmentea si el pacienta se la puads
autoadministrar.

Aunque tedricaments los adultes pusaden tolerar 350 ml de formula infundidos en 10 minutos
{infusidn gastrica), la mayoria de los padentes, especialmente los nifos v los ancianos, requieran
periodos mds largos de infusion.

Evidenternente, la utilizacién de bombas de infusian, asi como el consumo de bolsas o contene-
dores especiales y sistermnas de infusidn, encarece considerablemente &l fratamiento y requiers que al
pacients yio cuidador sepa manejarlas.

La administracidén noctuma (o que al mencs libera 8 horas de actividad diurna) es la preferda por
un gran numero de pacientes, ya que el uso de altos voldmenes de infusién durante ese iempo pusds
parmitir el aporte completo de la fomula. (RPG)

Para la seleccion de la fémula v vias de administracién ver Algaoritmos 2 v 3.

2. COMPLIC ACIOMES

Aligual que para d paciente hospitalizado se detallan en el Anexo 2

9. MONITORED

Se detallan en el Capitulo 1l del paciente hospitalizado v Anexo 6.

Consideraciones especiales (RPG).

= El programa de seguimiento deberia incluir visitas a domicilio médicas v de enfermera, contac-
tos telefonicos, y visitas al centro de atencion responsable de la indicacion.
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* Este programa deberd individualizarse v coordinarse entra los distintos profesionales implicados.

* La frecuancia v la intensidad de la vigilancia dependeran fundamentalmente de la situacidn
clinica del pacients, siendo muy diferente la del paciente impedido que la del que hace una vida
practicaments normal.

* Es importante que & padents induido en NE D que esté incapacitado para su autocuidado cuen-
te con personas que conviva/n con &l y que asuma/n los cuidados basicos de higiene y de administra-
cian del tratamiento.

« 3@ avaluaran algunos parametros diafaments o con la frecuencia que la complgjidad del pacien-
te lorequiera, como: colocacian de la sonda, lugar de insercién en el caso de ostomnias, cantidad diaria
apartada de nutricidn enteral, ingesta oral, si la hubiese, o estado de hidratacion v balances hidricos,
si fuera necesario.

+ Es deseable que el responsable de la indicacion evallde el fratamiento con una frecuencia mini-
ma de tres meses (valoracion del estado nufricional, aporte de nutrientes, valoracion bioquimica v
tolerancia al tratamiento) para modificaro si fuere necesano.

+ 5i la patologia de base se desestabiliza, debera valorarse la necesidad de la hospitalizacicn
hasta que vualva a estar compensada.

10. EDUCACIONA PACIENTES ¥ CUIDADORES

Una vez establecida la necesidad de MED, es preciso llevar a cabo un rigurcso programa de
educacian v entrenarmiento a los pacientas yo cuidadores que parmita poner en practica una nutricicn
aficaz, reduciendo al maximo las complicaciones y procurando facilitar en lo posible la independ encia
y autceuficiencia de los pacientes.

El programa debe comprender aspectos tales coma:

1) Conocimiento del motivo de la indicacion

2) Cuidados de la via de acceso

2) Manipulacidn v almacenaje de la farmula

4) Mantenimianto del equipo de administracian

5) Nomas de infusidn individualizadas

&) Autocontroles

T) Reconocimiento v respuesta adecuada ante complicaciones

#) Descripcian de la estructura sanitara de apoyo

9y Reavaluacion v reentrenamiento perddicos

En al Anexo 7 se relacionan los principales aspectos del programa de educacidn v entrenamiento
para pacientes con MED y para sus cuidad ores.
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1. INFORMACION Y REGISTRO

La informacion que ha de estar disponible para la realizacidn de una comecta indicacion de NED
¥ saguirmients de los pacientes.

La historia clinica debera contenar la inffommacién que s detalla a continuacion
« [dertificacidn del paciente v dal facultativo que indica al tratamianto.

* Enfermedad de base:

o Patologia v situacidn dinica que justifica la indicacian.

0 Otras patologias yio tratamientos concomitantes que condicionan la indicacidn
= Causa porla que el paciente no puade tomar alimantos de consumo habitual.

« Informacidn clinica de interés: funcidn gastrointestinal, estado nutricional del pacients, datos
antropoméfricos y analiticos.

+ Del fratamiento

o Fecha deinicio del tratamiento de NED.

o Revisiones (perodicidad prevista).

o Tipo de farmula.

o Mombra comercial (altemativas si es posible).

o Via de acceso y método de administracian.

o Pauta de administracion y volumenidia.

o Velocidad de infusién {mlMhora; gotas por minuta).

o Entrenarnianto recibido por el pacients yio cuidadar.
o En caso de suspensidn del tratamienta: facha v motivo
« Dal saquirmnianto

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

o Complicaciones relevantes del tratamiento.

ohAspectos que requienan atencion especial en o saguimiento dal entrenamiento del pacients yio cuidador,
(RPG)

12 REEVALUACION ¥ ACTUALIZACION
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Seresvaluara el tratamiento nutricional y el método v la pauta de administracion en forma penddi-
ca (al menos mensualmeants) para deteminar adecuacion global, efectividad v seqguridad.

La evaluacidn de las necesidades nutricionalas dal pacienta sardn da responsabilidad dal médico
que debera documentar su revision v evaluacion.

El tratarniento v el método v pauta de administracidn deberd ser comunicada an sus cambics v
registrarse para su implementacian

(RPG)
12. FINALIZACION DE LATERAPIA

Antes de interrumpir la nutricidn enteral se debsra verificar el aporte adecuado de nutrientes por
via oral.

La NED debera discontinuarse siamprea que las condiciones médicas dal pacienta asi loindiquan
an espacial las complicaciones mayores relacionadas con la practica (gj. Broncoaspiracion).

Debera suspenderse cuando el médico juzgue que el pacients ya no se bensficia de la terapia.

La decisidn debera tomar en consideracion la voluntad del paciente v sus cuidadores v conforme
ala ley aplicabla. (RPG)

COMSIDERACIONES PARA LA EDAD PEDIATRICA

5-AMTES DEL TRASLADO A DOMICILIO

Condiciones de los cuidadores: En los pacientes peditricos deba haber una persona responsable
de los cuidados generales del nifo, que incluyan el conccimiento de la practica de la MED (ver entre-
namiento). Standards for Specialized Mutrition Support: Home Care Pafients. Mutrition in Clinical Practice;
2005,20:579-590.

6. FORMULAS

Ademas de lo mencionado, en los pacientes pediatrcos se debe considerar la edad del paciente.

Anexo Eleccian de la fammulas an padiatria.

TVIAS DE ACCESO, SISTEMAS ¥ METODOS DE ADMIMISTRACION

Consideraciones aspeciales an el paciente domiciliario

El volumean velocidad v tiermpo de infusidn de la NE en bolos en pacientes pedidtricos dependan
de la capacidad gastrica, la coexistencia de RGE, la densidad caldrica v osmolardad de la farmula y
dela tolerancia hemodindmica del pacienta. (RPG)

En pacientes pediatricos con enfemmed ades digestivas que condicionen malabsorcion por distin-
tos mecanismes (enfermedad de la mucosa, menor superficie de absorcidn, alteracion de la digestion,

trastorno de la motilidad) la nutricidén enteral en infusidn continua o cdica (no en bolos) detemmina
cambios en la fisiologia gastrointestinal que optimizan la absorcion de nutrientes (RPG).
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9. MONITORED

En pacientes pediatricos |a frecuencia de la evaluacion del fratamiento sera al menos mensual
hasta que el paciente logre mantener un adecuado estado nutricional v crecimiento. Luega la frecuan-
cia delos controles pueds hacarse trimestral a menos que el paciente cambie su condicidn dinica (RPG)

11, INFORMACION Y REGISTRO

En lcs paciantes pedidtricos s adjuntardn curvas de cracimiento de peso, talla v perimetro cefi-
lico donde se registraran datos histdrcos v evolutivos. (RPG)

CAPITULO W

GUIAS DE BUENA PRACTICA CLIMICA DE LANUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA EN PACIENTES ADULTOS.

1. ORGAMIZACION

Los aspectos de la organizacion del SMD estan referidos en el Capitulo 1V

2 INDICACIONMES DE NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA (NPD)

La NPD debe sar ufilizada en los padientas qua no puedan cubrirsus requenmientos nutricionales
por wia oral o enteral y que estén en condiciones de recibir su tratamiento fuera de una institucion de

cuidados agudos.

Cuando se indica SND, la NPD debsa ser utilizada cuando el fracto gastrointestinal no es funcio-
nante y cuando el SM no puede administrarse por ME.

3. EVALUACION IMICIAL

Condiciones para el inicio de NPD

+ Estado clinico apropiado para pemmitir su traslado a domicilio.

+ Patologia de base estabilizada.

= Que la indicacian se base an crterios madicos y no sociales.

= Que los beneficios da la NPD suparen los riesgos.

= Acaptacian del tratamiento por el pacients o persona responsable.

» Posibilidad de entrenamiento adecuado al pacients yio sus cuidadores.
* Que puada realizarse una valoracion panddica del tratamiento

» Que s puada lograr una meajoria en la calidad de vida del pacientea (si su enfermedad de basa o
permite) o una posible recuperacidn de un proceso que amenace su vida.

RPG)
4. INFORMACION QUE DEEE ESTAR DISPONIBLE EN LA HISTORIA CLINICA DE DOMICILIO.
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S encueniran detalladas en el Capitulo IV
5 ANTES DEL TRASLADO ADOMICILID
S encueniran detalladas en el Capitulo IV
Consideraciones especiales:

Las prusbas de tolerancia deben realizarse antes de que el padiente sea dado de alta: debe
probarse la tolerancia a la farmula y a la pauta de administracion requerida (ejemplo; ciclizacion).

Que d pacienta tenga un acceso venoso pemmeabla, bien fijado v libre de infecddn.
G. IMPLEMEMTACION DE LAMPD

La implementacidén de la MPD debe comenzar luego de la evaluacian del pacients y del desamollo
del plan de cuidado nutricional .

Los detalles de la implementacidn na difieren de los raqueridos para el paciente hospitalizado y sa
detallan en el Capitulo [l y Anexo 8.

Consideraciones especiales:

= Para la eleccion de la via de acceso se tendra en cuenta la enfermedad de base, la duracian
pravisible del tratamiento, las necesidades del pacienta teniendo en cuenta el uso apropiado en al
domicilioy el menor riesgo posible. Generalments en la MPD se utilizan catéteres cantrales, silicona-
dos v tunelizados o catéteres subcutaneos (tipo Port). Dichos catéteres puaden ser de uno o varnos
limenes y su uso sera exclusivo para la administracion de la MP.

» Los métodos de infusidn de la NPD pueden ser: continua, durante las 24 horas o ciclico, durants
12 horas en promeadio, habitualments noctumas. Elmétodo de administracion de lafdrmula se ajustara
a las necesidades de cada paciente. Han de considerarse en primer lugar, la tolerancia del paciente a
la infusidn de los nutrientes v al volumen hidrico v luego, adecuado a los horarios praferidos porél v su
familia. Elincremento de la velocidad de infusion en cada uno de los escalones de ascenso alinicio de
la infusian v los escalones de decrementos antes de la finalizacion de la administracién dela farmula
deberan estar correctamente indicados por el médico responsabla.

+ La velocidad de infusicn de las formulaciones parenterales debera ser chequeada toda vez que
sa modifique al volumen da la misma.

7. MONITORED:

Elmonitoreo debera asegurar la adecuacian de la formulacian a las necesidades nutrcionales del
paciente en caso de que éstas cambien y la resolucion de los problemas que pudieran producirse
durante el tratamiento.

Consideraciones especiales

= El programa de seguimiento deberia incluir visitas a domicilio, contactos telefénicos, correspon-
dencia y visitas al centro de atencidn o ala unidad responsabla de la indicacion. Este programa d ebars
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individualizarse y coordinarse entre los distintos profesionales intervinientes en el seguimiento del
pacianta.

+La frecuencia v la intensidad dela vigilandia dependeran fundamentalments de la situacidn clinica del
pacients. El programa de monitoreo debard aclararsa por escrito dentro dal plan de cuidades. Es importan-
te que el paciente vio lafamilia incluidos en MPD que estén incapacitados para & autocuidado cuenten con
personal que asuman los cuidados B&sicos de higiena v de administracidn dal tratamiznto.

Se dabera evaluar diariamente los siguientes parametros:

= Aportes hidricos

+ Pérdidas de fluidos - Diuresis

= Signoe vitales (tensidn artenal, frecuancia cardiaca v termperatura)

= Ingesta oral / enteral sila hubiese

» Estado del sitio de insercidn del catéter en la pisl

* Monitoreo de la glucemia / glucosunia (al inicio dala NPD)

En pacientes con MPD SE DEBE evaluar g fratamiento con una frecuencia minima mensual quaincuya:

* Evaluacion del estado nutricional {peso, antropometria, pliegues cutanecs)

* Evaluacion del aporte de nutrientas

= Andlisis bioquimico de sangre vy orina *

+ Tolerancia al tratamiento (para modificarlo si fuese necesario)

+ Educacion al paciente yio cuidadoras

+ Coordinacian entre los niveles asistenciales

= Suministro adecuado de férmulas de nutrcion parenteral y materiales descatables

* Aspectos psicosociales

* Dentro de los parametros bioquimicos se debera incluir:

* Recuento de gldbulos rojos- Indices hematimétricos

* Recuento de gldbulos blancos- Fommula

+ Glucosa sérica

* Urea plasmatica

= Creatinina plasmatica

+ Eleclrolitos séricos
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+ Calcemia

+ Fosfatemia

= Magnesemia

= Tests de funcidn hepatica
= Trglicéndos plasmaticos
+ Proteinas séncas

+ Urea urinaria

La solicitud de otras determinaciones del laboratoro dependeran de la sitluacién clinica del pa-
ciente yo de la presencia da enfermadadas concomitantes.

Sila patologia de base se desestabiliza, debers valorarse la nacesidad de la hospitalizacidn hasta
que vuelva a estar compensada.

&, EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES

Una vez establecida la necesidad de NPD, s preciso levar a cabo un rigureso programa de educa-
cign y entrenamiento a los padentes yio cuidadores que pemita poner en practica una nutricion eficaz,
reduciendo al minimo las complicaciones. En el Anexo 9 se detalla un modelo de entrenamiento.

El programa debe comprender aspectos tales como:

Conocimiento del motiva dela indicacian

Cuidados de la via de acceso

Manipulacion y almacenamiento de la fémmula

Mantenimiento del equipo de administracion

Mormas de infusidn individualzadas

Autocontroles

Reconocimiznto v respuasta adecuada ante complicacionas

Descrpcian de la estructura sanitaria de apoyo

Reevaluacian v reantranarmianto periddicos

9. INFORMACIONY REGISTRO

La informacidn debe estar disponible para la realizacién de una correcta indicacidn de NPD y
saquimiento de los pacientes.
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La historia clinica debera contener la informacian sefalada en el Capitulo 'V
Consideraciones espaciales

« Fecha de inicio del tratamiento de NP/ Fecha de inicio de la NFPD.

= Ravisiones dal plan de cuidados nutricionales (aclarar perodicidad pravista).

= Formulacion parenteral: volumen, macro v micro nutientes: decrolitos, digoelemeantos, ala-
mentos traza y vitaminas . Aditives: Nombre v dosis

» Yia de acceso: fecha de colocacion, ubicacion, caractersticas (material, marca, ndmero de
Imenes, calibra, longitud)

= Métoda de infusicn: horaros, velocidad de infusidn en escalones y mesata
= Pauta de administracidn y volumen/dia.

= Entrenamiento recibido por el pacients yio cuidador.

= En caso de suspension del tratamiento: fecha v motiva.

=Fecha en que se han realizado las revisiones ¥ modificaciones relevantes en el ratamientoa que
hubieran dado lugar.

= Complicaciones relevantes dal ratamiento

= Aspectos que requieren atencidn espeacial en el saguimiento (repeticién del algdn dato analitico
de laboratorio, aumanto de la frecuencia del monitoreo de la glucemia, etc.)

= Aspectos que requieren atencién especial en el seguimiento del entrenamiento del paciente y/o
cuidador.

10. FINALIZACION DE LA TERAP 1A

= La finalizacion de la NPD se detemminara cuando el pacients demuestra la posibilidad de tolerar
y absorber adecuadamente los nutrientes porvia oral yio enteral. Durante la transicion hacia la nutri-
cidn enteral u oral la NP debera mantenersa hasta que s alcancan los objetivos nufricionales por las
otras vias. La transicidn debe hacerse en forma escalonada. Se debe mantener el catéter permeable
(cemado con “lock™ de heparina) mientras se prueba tolerancia.

= La NPD puade sar suspendida o discontinuada cuando:

oAsiloindique la sevardad ola magnitud delas complicaciones asodadas (ejemplo; infecciones
asociadas al catéter vencso)

o Cuando por algin mativo, el pacients y/o familia se nieguen continuar con la terapéulica indica-
da.
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o Cuando el pacienta requiers intemacion hospitalaria (pueds o no continuar con la NF an al
hospital, segin la situacion).

Consideraciones especiales para pacientes pediatricos

2. INDICACZIONES DE MUTRICION PAREMTERAL DOMICILIARIA(NPD)

Ademas de las situaciones enumeradas para pacientes adultcs hay que tenar en cuenta que los
nifos difieran de éstos en que los requarimientos nutrcionales deban ser suficientes no sdo para al
mantenimiento de los tejidos corporales sino también para el crecimiento. Esto es particulammente
importante durante los primaros 2 anos de vida v [a adolescancia. {Joumal of Padiatric Gastroenterokogy
and Mutrition 41:51-54 _ Mow 2005 ESPGHAM).

3. EVALUACION IMICIAL

Para iniciar al soporte dormiciliario s nacesario contar con condiciones habitacionales adecuadas
ademas de los puntos mencionados para adultcs. (RPG)

6. IMPLEMENTACION DE LANPD

En cuanto a la implementacion en pediatria se utilizan cidos de infusidn que van desde 12 hs a
18 hs dependiendo dal aporta yva que deben respatarse sin excepcidn los limites de infusidn da lipidos
& hidratos de carbono. (C) ('),

7. MONTORED

La frecuencia v la intensidad de la vigilancia dependeran fundamentalments de la situacidn clinica
del pacientz |, de la edad v de la aparcidn de complicacionas.

(RPG)

En pacientes pedidticos sarealizara ademds:

Monitoreo dal crecimiento; peso, talla y drcunferencia craneana (si al nifio es menor a 3 afos de
edad) en formna nutinaria y registrado en las curvas de crecimiento. Pliegues y perimetro braquial. {C)
(*") (JPEN 28 1) 513754 fab 2002)

Seincluira la evaluacidn de desamollo por estadios de Tanner en los pacientes puberales. (RPG)

Al esquema de monitoreo bioquimico de adultcs se agregara: estado acido base, electrolitos en
onna dosaje de vitaminas v oligoelementos. El dosaje de micronutrentes se realizara en pacientes
particulares con sospacha de déficit o sobrecarga de acuerdo a su disponibilidad v conuna frecuencia
semesiral o segln necesidad. (JPEN 28 (1) 513754 feb 2002).

En nifios con AP prolongada deberia medirse regularmente calziuna, fosfaturia, paratohomona y
vitamina D, junto a la evaluacion por imagenes de la mineralizacion ésea. (C) (7).

En pacientes pedidtricos, especialmentz EM v lactantes se pondra particular atencién para
salaccionar la minima cantidad de muestras en sangre que aseguran un monitoreo adecuado
(RPG).

9. INFORMACZIONY REGISTRO

Alo yamencionado se adjuntaran curvas de crecimiento de peso, talla y perimetro cefalico donde
s ragistraran datos histaricos v evolutivos (RPG).
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CAPITULOWI

GUIAS DE BUEMA PRACTICA PARA LA PREPARACION Y ADMINIST RACIOMN
DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Intreduccion:

MORMAS DE BLUENA PRACTICA PARA LA PREPARACION Y ADMIMISTRACION DE TERAPIA
MUTRICIOMAL ENTERAL

Estas GUIAS surgieron de la adaptacién de las Guias britanicas, americanas y brasileras. Se trata
deuna guia de procedimiento, donde se describen los pasos a sequir para una adecuada elaboracién
de la nutrcidn enteral, una vez indicada por el equipo tratante. Hasta el momento estas guias no han
sido implemeantadas en ninguna Institucidn, pero seran divulgadas para su futuro uso.

LOS QOBJETIVOE S0M:

- Indicar los requisitos para la buana practica en la preparacidn v administracion de la Nufricién
Enteral.

- Prevenir la contaminacion vy promover |a seguridad v exactitud de sus componantes; de acuerdo
a los protocolos establecidos por la institucidon v en un area disehada o acondicionada paratal fin.

- Prevenir enfemedades por ETA.
- Asaqurarla calidad microbioldgica, bioquimica vy nutricional.

Los destinatarios de esta Guia son: El director de la Institucian, Jefe de Serviciol Area o Divisicn
de Alimentacion, Lic. en Mutricion, v encargades de la elaboracion de las férmulas enterales.

Los beneficiarios de esta guia son todos los pacientes que reciben Soporte Mutrcional Enteral.
1) PREPARACION DE FORMULAS PARA NUTRICION ENTERAL
1) a) CONSIDERACIONES GENERALES

Los Lic. ennufricidn es el profesional responsable de los procedimientos que garanticen la calidad
de la Mutricidn Enteral (ME) su proceso, conservacion v transparte.

Compete al lic. en nuthcian

» Establecer las especificaciones para la adquisicidn de insumos para la preparacian de ME ;| NE
industrializada v materiales necesarncs para la comracta preparacion de ME en la institucidn.

» Realizar la prescrpcion diatética.
» Realizar las indicaciones necasarias para la correcta administracidn de la NE.

= Buparvisar la manipulacién de insumos v elaboracidén de farmulas de ME de acuerdo con la
prescripcion dietélica v los procedimientos adecuados, para lograr la calidad exigida.
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= Supervisar los procedimientos relatives a las oporaciones de la preparacidn v garantizar la im-
plementacidn de los mismos.

= Garanfizar que la evaluacion de los procesos v la calibracion de los equipos sean realizados.
= Garanfizar &l entrenamiento inicial ¥ continuo del personal auxiliar,

= Garantizar que solamente personas aulorzadas v debidamente preparadas entren al area de
praparacian.

1) b) FUMCIONAMIENTO Y ESTRUCTURA DEL AREA DE PREFPARACION

= El area de elaboracion de mezclas enterales ounidad nutricional debera tener una estructura de
personal con funciones especificas.

= Las mezclas enterales deberan ser realizadas bajo la supervision y control de un Lic. en Mutricidn.

=+ Deben promoverse programas de entrenamiento inicial v continuo para todo el personal involu-
crado en las actividades relacionadas con la elaboracion y administracion de fdrmulas enterales, que
también pemitan el desarrcllo de la motivacion necesaria para mantener la calidad de la prestacian.

+ La preparacion abarca desde la realzacion de la prescrpcion dietética, manipulacion de insu-
mos, control de calidad, conservacian v ransporte de farmulas.

= Antes del inicio de la manipulacion, debera adecuarse la prescripcion dietética en cuanto a
concenfraciones, compatibilidades fisico-quimicas de los componentes y dosis de administracion.

= Los insumos y recipientes adquiridos industrialments para la preparacion de las mezclas entera-
les deberan estar registrados en organis mos competentes v acompanados del certificado de andlisis
amitido por &l fabricante, garantizando su pureza fisico-quirnica v microbicldgica, también como &l
cumplimiento de las especificaciones establecidas por autoridad sanitaria competente.

= Dado que la conservacion de las mezdas enterales en heladera a 4°C no debara ser mayor de
24 hs {incluido el tiempo de colgado) v el tiempo midkimo sin refrigeracidn sard de 4 hs.; el volurmen
total del dia se debera fraccionar en el area en envasas cuyo volumen corresponda a un tiempo
méximao de administracion de 4 hs.

11 ) PERSOMAL

» Debe promovarsa la capacitacién permanants del parsonal.

= El personal a cargo de la preparacian debera haber cumplimantado con los controles sanitaros
corres pondiente a la legislacidn nacional y requeridos para todos los manipuladores de alimentos, v

debaran cumplir con los lineamientos establedidos por el manual de procadimientos dela institucidn.

= 3alud & higiene parsonal: Tod os los opararios deban ser orientados en cuanto a las practicas de
higiene personal:

+ Lavado comecto de manos v antebrazos, ufilizando antiséplicos, antes de enfrar a la sala de
manipulacian.

= En el drea de preparacion no estd pemitido el uso de coeméticos, joyas o reloj pulsera a fin de
avitar la contaminacian.
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= En la sala de manipulacidn no esta pamitido conversar, fumar, beber, comer, mascar, tener
plantas o medicamentos personal es.

= Cualquier persona que evidencia inadecuada higiene, vestuano o condicion de salud debe ser
desafectado del servicio hasta que tal condicidn sea corregida.

+ Los operarios deben ser incentivados para que reporten a sus superioras inmeadiatos cualquiar
condicidn relativa al ambiente, equipamiento o personal qua pueda afectar a la calidad de la alimenta-
cidn enteral.

=Wastimenta : 32 recomienda que:

* Todo el personal involucrado en la preparacion debe estar adecuadamente uniformado para
asequrar la proteccidn dal producto

= El operario debera utilizar camisolin, gorro, calzado v barbijo descartables de fres capas, con
ajuste nasal ¥ de uso exclusivo del sectar.

= Tanto la colocacién dal uniforme como la higiens preparatoria deben ser realizadas antes de
ingresar a la sala de manipulacidn, en un area espacificamente designada para vestuario.

= El uniforme deba ser exclusivo v descartado luego de cada seccidn de trabajo, inclusive los
barbijos.

= Tanto el uniforme como el calkzado deben cubrir completamente &l cuerpo, constituyendo una
bamrera que impida la liberacidn de paticulas respiracion, tos, suspiro, sudor, cabello)

= El tgjido utilizado en los uniformes no debe liberar particulas ni fibras.

* Durante el momento de la daboracion, el personal técnico que ingresa al sector también debara
llevvar la vestimenta adecuada, segdn indicacicn anterior.

1) d) PLANTA FISICA

Segln pautas establecidas en la Nomnas de organizacion y funcionamiento del drea de alimenta-
cidn v dietoterapia en establecimientos asistenciales.

1) &) PREFARACION
Se recomienda el uso de fémmulas listas para usar, por su seguridad bacterioldgica.

Deno utilizar estetipo de farmulas, la preparacion de aquellas que necesiten reconstitucidén debe-
ran considerar los siguientes puntos:

= La preparacion vy manipulacién de farmulas a reconstituir, deberan realizarss con téonica asép-
tica, respetando el manual de procadimientos de la institucion.

= Se recomienda el uso de contenedores descartables- estériles.

= La vajilla y utensilios debera limpiarse v desinfectarse antes de su uso.

= La dilucidn de productos podra realizarse con agua comiente siempre que sea bacteroldgica-
meante segura y sometida a controles periddicos, segun protocolo de la institucidn. En caso de ufilizar-

s&agua henida, debsra dejar hervira 100°C durants & minutos v luego enfrarla rapidamente median-
te refrigerantes.
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+ Las mezclas reconstituidas, deberan ser envasadas vy etiquetadas, en contenadores heméticos
descartables (frascos o bolsas) que aseguren la esterlidad, estabilidad v compatibilidad. La etiqueta
debs=ra decir nombre del paciente v dal producto, concantracidn, aditives, volumen, fecha v hora de
elaboracion, fecha y hora de vencimiento.

2 ALMACENAMIENTO

2)a) PRODUCTOS CERRADOS

Los productos: latas o tetrapak o listcs para usar:

= Deben ser almacenados a una temperatura enfre 22 v 24 grados °C.

=Deben almacenarse en ambiantes secos, limpiosy frescos, presarvar el contacto da los envases
con agentes contaminantes extemos.

» Deberd contar con tarimas o estantes para & almacenamiento de los productos.
Destinar un area para la consarvacion de los productos.

= Ordenarlos segun fecha de vencimiento y utilizaros segun la misma.

* Desechados al vencimiento indicado por el fabricante.

Los productos modulares o en polvo:

o Deben serconservados en am bientes secos, (a una humedad relativa delambiente entre 50y B0%%5),
limpics oscuros v heméticamente carrados. Frescos a una tamperatura que oscila entra los 15-18°.

o Deban estar ordenados an estantes segun fecha de vencimiento.

o Deben sar utilizados en orden segun su fecha de vencimiento

o Deben sar desechados al vencimiento indicado por el fabricante.

2) b) PRODUCTOS ABIERTOS:

En polvo

» Deben tener el rdtulo con fecha de apertura.

» Daben sar consarvados en ambientes secos, frios v oscuros.

» Daben estar ordenados en estantes sagan fecha de vencimienta.

» Deben ser utilizados segun fecha de vencimiento y utilizarse los mas antiguos.

= LIna vez abiertos, deban ser desechados a los treinta dias.
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Productos listos para usar, latas o tetrapak:
» Daben sar consarvados en ambientes sacos, frics y oscuros.

= En caso defracdonamienta, deben sar refrigerados en heladera para uso exclusivo de madica-
mentos, temperatura 4°Ca 8° C

« Deban ser utilizados dentro de las 12 horas; transcumido ese lapso de tiempo, deben ser des-
achados.

2)c) FORMULAS ENTERALES ELABORADAS
* El responsable de la elaboracian designado por cada institucidn o servicio debera:

+ Refrigerar hasta el momento de su transporte o ufilizacian en heladeras para uso exclusivo de
famulas enterales, mantenida a una temperatura de 43 87 C.

« Mantener en la heladera espacios adecuados entre las formulas para pemitir que el frio llegue
con la misma intensidad a todos los productos.

Las fomulas elaboradas artesanalments o modulares no deberan conservarss en la heladera por
mas de 12 hs. Es aconsejable contar con termémetro en la heladera para chequear la temperatura de
la misma.

« En el Area de enfermena

+ Los productcs deben almacenarse de la misma manera que en & area de preparaccn de las
famulas enterales:

= Cuando sea necesana la conservacion de la alimentacidn enteral an el drea de enfarmeania ésta
deb= mantenerse refrigerada en la heladera, que debe ser de uso exclusivo para medicamentos.

* Temperatura dela heladera: 4 a & grados C.

* La haladera debe mantenerse en todo momento limpia.

* Realizar registros periddicos de limpieza.

+ Se aconseja realizar controles de temperatura.

3) Esterilizacion y Desinfeccion

« Contenedoras v sistemas de administracion: Se recomienda el uso de contenedores y sistemas
descartables. Estos sets contenedores no deberan utilizarse por mas de 24 hs.

* Equipamianto:

+ S debaran seleccionar equipos de elaboracidn que puedan ser esterilizados por calor (autocla-
ve), que puedan ser almacenados secos y que no requieran ningdn fratamiento adicional previo a su
uso (por ejemplo; acero inoxidabla)

= Antes da cualquier desinfeccion es necesario remover todos los depdsitos organicos (residuos
alimenticios) usando agua caliente y algin detergente que sea compatible con el desinfectanta.
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= Siempre que sea posible se debera preferr la desinfeccidn por calor (por ejemplo lavado con
agua hirviendo oinmearsién en agua a =65°C durante 10 minutos).

« Cuandodeba emplearsa un desinfectante quimico, seleccionar alguno con actividad antibacterana
de amplio espectro (hipodorito).

+ 5i el equipamiento no es ulilizado inmediatam ente luego de la desinfeccion se debera guardar

seco. 3 podra enjuagar con agua hirviendo para acelerar el proceso de secado. Mo deberan utilizarse
alementos de tela o papel para el secado a menos que sean astérles.

+ Es aconsajable enjuagar el equipamiento con agua hirviendo antes de utilizarlo, sin secaro.

+ Métodos de desinfeccidn : Anexo |

43 Vigilancia Microbiologica

Calidad de los insumos: Se recomienda que el Departamento de Bactericlogia de cada Institucion
tome muestras de cada partida de insumos adquirida para un perioda limitado de tiempo. Estas mues-
tras deberdn analizarse cuando se cbsarvan cambios en los productos que == estan ulilizando o
cuando se introducen nuevos productos en la Institucion.

Mezclas enterales: cuando se utilizan fdrmulas no estériles debera establecerse un proto-
colo de monitoreo regular de las mezolas elaboradas (Ver Anexo 2). Se debearian tomar muss-
tras de los distintos tiempos de la preparacian: antes de iniciar el proceso, al finalizar la elabora-
cidgn, al terminar &l tiempo de almacenado v al finalizar la administracidn. Establecer puntos
criticos de control. Realizar anidlisis bacteriolégicos periddicos de esos puntos. Una vez recono-
cidos, establaecar normas para la frecuencia y limites acaptables da los cultivos; segln los resul-
tados obtenidos introducir acciones correctivas. Una vez lograda la realizacion de los procedi-
mientos de acuerdo a las normas establecidas v dentro de los limites microbiolédgicos acepta-
bles, los controles podran realizarse mensualments o cuando se introduzcan cambios en el
proceso. (Ver Anexo 3)

43 a) Limites microbioldgicos recomendados

Ingredientes para las mezclas no esténles

« fgua: aceptable: < 10°

Rachazado: = 10°
Organismos no parmitidos: Escherichia colli, Pseudomona ssp.
= Otros liquidos (leche, emulsiones)
Aceptable: = 107
Raechazado = 10!

Organismos no pemitidos: Escherichia colli, Salmonella ssp, Clostridium
Ssp, Staphylococo auraus, Bacillus caraus, Klabsialla ssp.


javascript:void(0);

« Sdlidos: Aceptable < 107
Marginal: 10" - 10°
Rechazado; = 10¢

Organismos no permitidos: Escherichia colli, Salmonella ssp, Clostridium
Ssp, Staphylococo aureus, Bacillus cereus, Klebsialla.

Producto terminado (en el contenedor antes de la administracian)
= Alimantos estériles: ningun microorganismo en 24 hs.
+ Alimentos no estériles: Aceptable < 10°
Marginal: 10" - 10°
Rechazado: > 102
Tiempo de colgado: 4 hs.
Lirmite al finalizar el tiempo de colgado: 10°
473 b) Microorganismos contaminantes y grados de contaminaci dn

La Food and Drug Administration en Estados Unidos (FDA) considera, desde 1988, a lasfarmulas
onterales como alimentos madicos va que ellos estan destinados a la alimentacion entaral, bajosuper-
vision profesional, para &l manejo dietoterapico, de trastomos, enfermedades o condiciones médicas
particulares. Este organismo también reconoce que la contaminacidn microbiana es un peligro para
los alimentos médicos, por lo tanto ha implementado recomendaciones especificas para la calidad
microbicl&gica en & momeanto de la elaboracidn ; considera que se deben tomar precauc ones cuando,
en el lote producido ocurra alguna de las siguientes situaciones:

« Cuando cualquier placa aerdbica tomada como muestra exceda la cuenta de 10000 (104
organismos/g, o

+ 3 0 mas mueastras excedan 1000 {107 organismosig, o
= Cualquier muestra que contenga cultivos purcs del microbio.

= El recuento de una placa que revale cantidades inaceptables de: Bacillus cereus, coliformes,
Escherichia colli, Listeria monocytogenes, Salmonealla, Staphylococcus aureus, Yersinia enterocolitica,

Teniendo en cuenta las condiciones de las fommulas enterales que favoraecen & desamollo micro-
biclégico, éstas deberian ser comercialmente esténles al comenzar la infusian vy al teminarla el nivel

micrabioldgico deberia ser <10° LF.C (unidades formadoras de colonias)/ml, sin la presencia de
patégenos.

S considera que una fémula es comearcialmente esténl cuando esta libre de:
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= Microorganismos y sus esporas viables de significaciéon para la Salud Pablica y

= Microorganismos que puedan causar deterono del producto bajo condiciones normales de alma-
canamianto v distribucicn.

SWBOMINISTRACION DE LA ALIMENTACION ENTERAL
La administracién de la alimentacién enteral comprende a partir del momento del traslado, desdea
el area de preparacion hacia el drea dinica, de las fonrmulas elaboradas en la institucion o industrializadas;

hasta el finde la infusidn al pacients. Todos los procedimientos deban serrealizados de acuerdo a los
protocolos de la Institucian y conforme a las directrices de esta norma.

5) 1) TRASLADO DE FORMULAS:
= En al caso de fémulas en polvo reconstituidas o las fomulas industriales estériles trasvasadas,

el transporte deberd realizarse manteniendo la cadena de frio y deberan permanecer en la heladera a
4°C hasta quince minutos antes de iniciar la infusidn.

= Las fommulas indusftriales estérles en sistemas cerrados deberan transportarse v mantenerse
hasta el momento de iniciar la infusién a temperatura ambienta, de 22-24°C.

5) 2) RECEPCION DE FORMULAS:

+ Es responsabilidad de enfemmeria la recepcion de formulas enterales. Debera cbhsarvar la integri-
dad del envase, la presencia de cuerpos extrancs en a interor de la férmula v verificar al rétulo.

= Cada envase deberd estar rotulado con el nombra v apellido dal paciente, ndmero da cama,
nombre o tipo de fdmula, fecha v hora de elaboracion o frasvasado y volumen.

= En caso de observar alguna anommalidad (separacidn en dos fases, producto no homogéneo),
s& debera contactar al Lic. en nutrcidén responsable v devolver la fdrmula recibida, dejando registro
escrito de lo ocurrido.

5) 3 ADMINISTRACION:

= Cuando se ufilizan farmulas refrigeradas, retirarlas del frio quince minutos antes de la conexidn.

+ El personal encargado de la conexién no deberd estar afectado de diamea o infeccionas agudas
o cronicas.

= Antes de iniciar la conexidn, se debard proceder al lavado aséptico de mancs; puede ademas
utilizarse alcohol gal o la colocacion de guantes esténles con técnica quirdrgica; descartando el uso de
joyas orelojes.

= Cuando so realiza alimentacidn gastrica, antes de iniciar la infusidn se debe controlar &l residuo
gastrco, también mediante técnica aséptica. Este procadimiento debera repatirse cada 4 & 6 horas, en el
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caso de realizar infusidn continua; v antes de iniciar la administracion siguiente cuando es intermitenta.
En pacientes adultos, & wolumen gastrico residual aceptable es de hasta 100 ml o menos o igual al 50%
delvdumen infundidoen las dltimas 2 horas. En pacientes pediaticos, no mayor al 20% deal infundido en
las dltimas dos horas. Cuando la deteminacian del residuo se dificulte por la utilizacion de sondas
flaxibles, sa debera examinar al paciente para establecer si hay distensidn abdominal, sensacion de
saci edad o nauseas.

= Sa deberd programar la administracidn de la alimentacidn enteral cumpliendo rigurosaments
con la indicacion acerca dal método, sistema, velocidad de infusian v horario a cumplir.

« Cuando se realiza la insercion de la guia, debera evitarse tocar cualquier pare del sistema que
luego vaya a estar en contacto con la fémmula.

« El frasco conectado deberd ser rotulado con facha v hora de inicio de la infusidn.

+ La sonda de alimentacidn debera ser lavada durante la infusidn: cada 4 horas en caso de ufilizar
el método continua, antes de iniciar la infusidn y al finalizarla en caso de utilizar método intemitente,
antes vy después de la medicidn de residuo gastrico. El lavado se realizard con jeringa descartable da
20cc vy agua bactenol&gicamente segura.

* Los sets deinfusion utiizados, yva sea para goteo por gravedad o mediante bombas de infusian,
deberan ser descartados cada 24 hs, no deberdn reutilizarse.

» Los contenadores plasticos deberan descartarse luago del primear uso, sin rellenarss.

» Cuando se utilicen bolsas, éstas podran mantenerse colgadas durante 24 horas; perola famula
que contengan deberd pemmanecer seguin el tiempo de colgado sugerido (wer punto 4). La re-adicién
de fdmula a las bolsas debera realizarse maediante tdonica aséptica, evitando afadir fdrmula nueva a
la que ya esté colgada. Debera aguardarse el vaciado completo de la férmula, luego afiadir 50 cc de
agua bacterioldgicamenta sagura para permitir el lavado del reservorio y finalmente colocar la farmula
rLIEva,

+ En el caso de utilizar bombas de infusion, éstas deberan lavarse y desinfectarse pericdicaments.

+ Se aconseja contar con registros escritos de las operaciones de limpieza, desinfeccion, calibra-
cion y mantenimiento da las bombas de infusidn.

ANEXO 1

Evaluacian Global Subjetiva del Estado Mutrcional

A- HISTORIA

1- Cambio de peso en los dltimos 6 meses  SI T NOTO NO SABE O
P.Act: P.Hah: Kg perdidos: %o de pérdida:
Cambios de peso en las iltimas 2 semanas: SI [] NO O

NO SABE O SUBIO O
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2- Cambios en la dieta: SI1 O NODO Duracion del cambio:

Tipo:  Dieta normal hipocalérica; [ Dieta blanda hipocaldrica [0
Dieta liquida 15 dias o soluciones intravenosas + de 5 dias: [
Ayuno 0O Duracidn del ayuno:

Comentarios:

3- Sintomas gastrointestinales (perdisterites mas de 2 semanasy:  Ninguno

Disfagia//Odinofagia O Diarrea [ Anorexia [
Nauseas [ Vamitos O Distension ahdominal, dolor abdominal &
4- Capacidad fracional {por misde 2 semanas).~ SI O NO O

Cambios: Disminucion en el trabaju d Encama 0O
5- Diagndstico:

6- Demandas Nutricionales
Sin aumento Estrés bajo [ Estrés moderado 0 Estrés severo [

B: EXAMEN FISICO (0 =normal. I= leve, 2 = moderada, 3 = grave)

Pérdida de grasa subcutinea (triceps, torax): 0 I 2 3
Atrofia muscular (cuddriceps, deltoides) 0 [ 2 3
Edema sacro [ Edema de tohillos O Ascitis 0

C: CLASIFICACION DE LA EGS

BIEN NUTRIDO (A) O
DESNUTRICION MODERADA O EN RIESGO (B) [0
DESNUTRICION GRAVE (C) O
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ALGORITMO 1. INDICACION DEL SOPORTE MUTRICIOMAL

El pacienta requiere soporte nutricional artificial?
5l

El tracto gastroantestingl 25t funconante?

l |

NUTRICION ENTERAL - NUTRICION PARENTERAL

LT~

1 Evaluar motiidad gastrica T orla de la funcidn
gastroinbestinal M

Hormal
G&ﬂﬁm"{ ' \ :

MO ———7p  Transpildrica

2 Evaluar la funodn digestoalisortiva

-~ L

.
. T
Hormal AMiterada
Dietas poliméricas Diatas peptidicas

"

Estandar Organo-especificas
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3 Toleranca a las nutrientes

Aﬁ:ﬂﬂa \Iﬂmﬂda

* T Suplementacién con nutricién parentersl

Progressar [a nutricidn enteral

ALGORITMO 2. SELECCION DEL TIPO DE FORMULA ENTERAL

La funcion intestinal estd comprometida?
MO sl

| Eviste disfuncién de érganas? —II l FémiLle oligonvirica - peptidica

EI/ \l NO
| L

Féemula especifica | r Fiarmula polimérica |

aumenta de los requerimientos probeicosi

NO 51
— ¥ . 4
Polimérica normoproteica _] : { Polimiésica hiperproteica

[Har aumernts de ko requenimientos caloricos? J

"___,:P"?“_'_“_-F_'_‘_.H _K:___..

~

MO 51
|

v

L Se puede aumentar el volumen administrado?

Polimerica isocaldrica Polimérica hipercalkirica
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ALGORITMO 3. VIAS DE ACCESO y METODOS DE ADMMNISTRACION

&La via oral permite cubrir las necesidades nutricionales de| paciente?

N
. .

AdministraciGn via oral | mi a por

o v

l {La administracion prevista es < Gsemanas?

~

a—”ﬁ/ NO
prerncham—

éHay riesgos de broncoaspiracitn?

o .
MO
! J.
INFUSION POSTPILORICA j &FUEI’DN Gm_;I

Tolera intermitente?

el ~a

M |

.,u-r'f# ,//
Nl 4

CONTINUA [INTERMITENTE / BOLDS/CICLICA
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COMPLICACIONES de la NE: CAUSASY ACTUACIONES

ANEXD 2

COMPLICACIONES | CAUSAS [ ACCCIONES

MECANICAS T

Erosiones Inadecuada colocacidn de | Comprobar /madificar la

Sonda. | colocacidn de la sonda
Calibre o flexibilidad | Litilizar sonda de menar
insdecusds de sonda | calibre y flexible

Aspiracion Posicion inadecuads del ' Efevar la cabecera a 307

paciente }

| Retencion gastrica Via transpilarica i

Obstruccidn | Mantenimiento Inadecuado de | Lavar adecuadamante s

Ia sonda somda

Textura no apropiada de los Evitar grumos

producios —
Irritacion de la piel periostoma | Pérdida de alimentos o jugos Medidas higiénicas

digestivos

GASTROINTESTINALES -

Molestias abdominales Exceso de velocidad Pasar a administracian
continua o disminuir 1a
velocidad de infusign

Temperatura inadecuada de la | Administrar o temperatura
férmula ambiente
Malabsoreidn Eliminar af componante

- malabsorbide

Nauseas y Vomitos Exceso de velocidad | Pasar a administracion

continua o disminuir a
_ : velocidad de infusién
Exceso de grasas Disminuir el aporte graso
Retencion gdstrica Administrar diefas isoténicas.
R — T Evaluar porquinetics
Diarrea Contaminacidn del preparade | Férmiulas estériles. Mejorar ia
: ene
Madicacitn . __r-l?d.lﬁna.r fa medicacidn
Hipoalbuminemia | .
Fibra no adecuada | Saleccionar el tipo de fibra
Velocidad inadecuada | Pasar a administracicn
' continua o disminwir la
- velocidad de infusion
Hiperosmolaridad Reducir la asmolaridad
Malabsorcién o intolerancia a | Eliminar el componente
| algdn nutriante malabsorhido ]
| Temperatura inadecuada Pasar a temperatura ambiente
. Sonda postpilorica inadvertida | Comprobar colocacian /
| recolocacian
| Impactacidn de fecaloma Tacto y extraccion ]
Constipacién Escaso aporte de fibra Diata rica en fibras
Falta de actividad fisica Deambulacion de ser posible
Medicacidn concomitante | Evaluar cambio
Hidratacidn inadecuada Aumentar aporte hidrico

INFECCIOBAS 1

Neumonia Par aspiracion | Werificar localizacidn de la
sonda, replantear via.

t e 2 |, Tratamlento de la neunonia

Ortras Infecciones | Higiene inadecuada Auditoria de higiene.

Reutilizacidn de material No utilizar gulas de infusion y
descartable contenedores por mas de 24 h

| Conexian imadecuada Auditoria de higiene ]
Inadecusda conservacion de la | Controlar adecuada

| fdrmula. conservacion
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AMEXO 3
SEGUIMIENTOY MONITORED DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON NE
Evaluacian:
- Diaria por el equipo da SN

- Controles dinicos: Estado general, tensidn arteral, balance hidrico, medicacidn concomitants,
aporte de energia v nutrentes (proteinas).

- Datcs antropométrcos basicos:

* Peso

+Talla

+ Indice de Masa Corporal (IMC)

+ Pliegue tricipital

= Perimatro braquial

+ Circunferancia muscular del brazo

- Controles bioquimicos: Hemograma, glucemia, colesterol, proteinas plasmaticas, ionograma,
creatinina, hepatograma, orina.

- Control v deteccidn de complicaciones: Detectar complicaciones (alimantacion, via v método de
adrninistracian).

- Reavaluacian del tratamianto

- Cambics en el tratamiento nutricional, nuevas indicaciones escritas.

La frecuencia del monitoreo dependersd de la sevendad de la enfermedad de basa, grado da
desnufricién v del nivel de estrés metabdlico. En pacientes estables este monitoreo puede realzarse

samanalmeanta mientras que an los pacientes mas severamenta enfermos la frecuencia sera diaria o
toda vez que su condician lo exija.
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ANEXO 4
EDUCACION DEL PERSONAL A CARGO DE LOS CUIDADOS DE NE EN PACIENTES HOSPI-

TALIZADOS

;Cuales son los objetives?:

+ Asegurar una administracian efectiva.

+ Reducir la morbilidad.

2iComo se debe realizar?:

+ Por personal expertao.

+ Ensefianza escalonada y progresiva.

+ En las mismas condiciones/circun stancias que tendra en su sector de frabajo.
+ Tedrica (oral y escrita) y practica.

= Valoracion de conocimientos al inicio v al final dal entrenarmiento (al final se debard demostrar

suficients aprendizaje por & personal).

Cuando se debs realizar?:

* Peridgdicamente, de acuerdo al programa de capacitacién del personal establecido por las auto-

ridades compeatentes.

nes.

JAquién va dingido?:

= Al personal de enfermearia

+ & médicos residentes [ asistentes | staff
£ Por cuanto tiempo?:

* Enfre dos v cuatro dias.

* En sesiones no superiores a una hora.
iCuales su contenido?:

« Qué es la NED v sus objativos.

+ia de acceso.

Tipo v caracteristicas de la via.

En el caso de requerir sondas, posibles problemas, como detaectar v evitar la aparicidn de lesio-

Matarial necasario:

Relacidn detallada de todo el material que va a necasitar con la explicacidn de su utilizacidn.
Condiciones de conservacion, almacenamiants y manipulacidn.

Deateccion de posibles alteraciones del matanal v circunstancias de recambio.

* Fdrmula prascrita:

Tipo de envase vy caraderisticas fundamentales.
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FPauta terapautica.
Forma de reconstruccion (en caso de que proceda) cdmo se diluye, a qué temperatura, etc.

Condiciones de conservacion, almacenamiento y manipulacidn (temperatura, caducidad, madi-
das higiénicas, etc.).

Deteccion de posibles alteraciones del preparado.
+ Método de administracion:
Posicion dal paciente durante y después de la administracion.
Sequn el material vla via, como administrar el preparado.
Carno desificar el producto.
Hara, frecuencia v tiempo de duracién de la administraci dn.
Medidas de higiene (antes, duranta v después de la administracicn).
Otros aspeactos importantes:
Controles: peso, temperatura, diuresis v deposicionas.
Pogsibles complicacionas, forma de deteccidn dalas mismas v modo de actuar en cada caso
Saquimiento de todas las instrucciones que se la dan.
Actuacion ante cualquier duda o problema imodo de contacto con el equipo da SN).
AMEXO 5

EDUCACION DEL PERSONAL A CARGO DE LOS CUIDADOS DE NP EN PACIENTES HOSPI-
TALIZADOS

;Cuales son los objetivos?

Asegurar una administracion efectiva.
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Reducir la morbilidad.

#Como sa debe realizar?:

Por personal experto.

Ensefianza escalonada y progresiva.

En las mismas condiciones/crcunstancias que tendra en el sector de frabajo.
Isando las técnicas recomendadas.

Tedrica (oral v escrita) v practica.

Valoracion de conocimientos al inicio v al final del entrenamiento (al final se debera demostrar
suficents aprendizaje por d parsonal).

JCuando se debarealizar?:

Panddicaments, de acuerdo al programa de capacitacion del personal establecido por las autori-
dades competentes.

A guien va dingido?:

Al personal de enfarmeria.

A medicos residentes/asistentes v staff

#Por cuanto tiempo?

Entra tres v sais dias.

En sesiones no supariores a una hora.

A Cual es su contenida?

= Jué as la MP v sus objetivos.

» Catéter endovencso: tipos v caracteristicas, cuidados.
Material necosa o

Demostracidn detallada detodo el material que sa va a necasitar para la administracidn da la NP,
con la explicacion de su utilizacion, condiciones de conservacion, almacenamiento y manipulacian.

Deteccidn de posibles alteraciones del materal y circunstancias de recambio. Férmula prescripta:
bolsas v caracteristicas fundamentales (con vy sin lipidos), volumen tatal.

Condiciones de conservacian, almacenamiento v manipulacidn (temperatura, caducidad, madi-
das higiénicas, etc.).

Deteccidn de posibles alteraciones del preparado.

+ Método de administracidn: velocidad de infusion de cada escalén y de la mesata. Hora deinicio,
finalizacion y tiempo de duracicn de la administracion.

* Medidas de asepsia (antes, durante v después de la administracian).
Ofros aspectos importantes: controles de peso, temperatura, diuresis, deposiciones v ofras péndidas.

Ulilizacian de tiras reactivas de glucosa en sangra v orina: s2 le hara comprandear la importancia
de efectuar el contral, 1a interpretacian del resultado v 1a forma mias adecuada de llevardo a cabo,

Peosibles complicacionas, forma de deteccién de las mismas v modo de actuar en cada caso.
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Sequimiento de todas las instrucciones que se la dan.
Actuacion ante cualquier duda o problema (modo de contacto con el equipo o grupo dea SN).
ALGORITMO 4

CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EM SN DOMICILARIO

ZEl paciente estd desnutrido o en riesgo de desnutric/én severa por ser incapaz
de cubrir sus necesidades nutricionales con Ia ingesta de alimentos de consumo
habitual?

5l
|

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

8

I
INDICACION DE SN

4El tracto gastrointestinal funciona, se puede utilizar con
seguridad y existe tolerancia comprobada a las formulas
: enterafes? _

I
e \"‘—‘_‘_‘_\-\

NO Sf

| NUTRICION PARENTERAL I NUTRICION ENTERAL

¢ El paciente estd en condiciones de continuar con el SN en ef
domicilio ¥

O\ .

SN ~ BN
HOSPITALARID DOMICILIARIO
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AMEXO &
MOMITOREDY PAUTAS SEGUIMIENTS DE LOS PACIENTES con NED
Periodicidad
+ Médica: minimo mensual. Ademas cuando surjan complicaciones

+ Enfermera: minimo semanal. Ademds cuando surjan requermientos no programades (Salida de
sonda, obstruccion, atc).

Controles clinicos

* Estado general

* Peso

= Talla (2n nifos)

= Signos vitales

+ Medicacian concomitants

= Aporta de calorias y proteinas

* Mediciones antropométricas basicas (pliegue del triceps, perimetro braquial) Controles
bioquirmicos (frecuencia a establecer de acuerdo al estado dinico v patologia de basa).

= Harmograma

+ Hepatograma

+ Glucemia

+ Colesterol

+ Triglicéridos

+ Proteinas plasmaticas
* [onograma

+ Creatinina

« Qrina

Cantrol de complicaciones
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+ De la fémula
« De lavia
+ Del método de administracian
+ Deteccicn de problemas psicolégicos
Reevaluacian dal tratamiento
+ Cambios
+ Nuevas instrucciones escritas
AMEXOD T
EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES en MED
iCudles son los objetivos?
= Azagurar una adrministracidn efactiva.
+ Reducir la morbilidad.
* Procurar independancia v autosuficiencia dal paciente.
2Como sa dabe realizar?
* Por parsonal experto.
* Ensefanza escalonada vy prograsiva.
* En las mismas condidionesicircunstancias que tendra en su casa.
* Usando las mismas técnicas que a domicilio.
« Tedrica (oral v escrita) y practica.

= Yaloracion de conocimientos al inicio v al final del entrenamiento (al final se debard demostrar
suficienta aprendizaje por el paciente yio cuidadaor).

iiCuando se debe realizar?:

+ Antes del traslado del paciente a su domicilic.
A quien va dirigido?

+ Al pacienta.

« Afamiliaresicuidadores.

£ Par cuanto tiermpo?

= Entra dos v cuatro dias.

* En sesiones no superiores a una hora.
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£ual es su contenida?

= ué es la NED v sus objetivos’

+fia de acceso:

Tipo v caracteristicas de la via.

En el caso de requerrsondas, posibles problemas, como detectar y evitar la aparicion de lesiones.
- Material necesaric:

Relacion detallada de todo el material que va a necesitar con la explicacién de su utilizacidn.
Condiciones de conservacion, almacenamiento v manipulacidn.

Deteccion de posibles alteraciones del matenal y circunstancias de recambio.

- Férmula prescrta:

Tipo de envase y caracteristicas fundamentales.

Pauta terapéutica.

Forma de reconstnuccion (en caso de que proceda) como se diluye, a qué temperatura, ete.

Condiciones de conservacion, almacenamisnto v manipulacidn (temperatura, caducidad, meadi-
das higiénicas, efc.).

Deteccion de posibles alteraciones del preparado.

- Método de administracian:

Posicion del paciente durante y después de la administracian.

Sequn el material v la via, cdmo administrar el preparado.

Camo dosificar el producto.

Hora, frecuencdia y tiempo de duracién de la administracion.

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

Otros aspectos importantes: Controles personales: peso, temperatura, diuresis y deposicionas.

Otro tipo de controles: si es necesario que realice alguna detemrminacién en casa, se le hara
comprendear la importancia de efectuar el contral v la forma mas adecuada de llevarlo a cabo.
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Posibles complicaciones, foma de deteccion de las mismas v modo de actuar en cada caso
Seguimiento de todas las instrucciones que s le den.

Actuacion ante cualquier duda o problema (modo de contacto con el médico v elila enfemmeara vio
nufricionista).

ANEXD 8

ESTUDIO INICIAL DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RECIBIR NUTRICION PARENTERAL
{NPD)

Infomacicn que debe estar disponible para el estudio inicial delos pacientes candidatos a recibir
NFD

AMAMMNESIS:

* Datos parsonalas

+ Diagndstico

+ Historia clinica actualizada

* Antecedentes de su enfermedad de base
+ Otros antecadentes patolégicos

+ Tratamientos actuales

= Funcidn gastrointestinal

« Reqgistro de ingesta

* Pardida de fluidos (sitio v cantidad)
AMTROPOMETRIA:

«Paso-Talla

* Indice de masa corporal

* Pliegue ftricipital *

+ Perimetro braquial *

= Circunferencia muscular del brazo® (Opcionales)

DATOS AMALITICOS:
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= Bioquimica basica
*Hepatograma
= Albimina
CALCULD DELOS REQUERIMIENTOS:
= Requerimiantos hidricos
= Requerimizntos caldncos (Especificar al grado de actividad fisica v estrés metabdlico)
= Requerimientos proteicos
= Requerimientos de electrolitcs, oligoelemeantos v vitaminas
ANEXD 9
EDUCACION A PACIENTES Y CUIDADORES con MPD
4 Cuales son los objetivos?
= Azagurar una administracidn efectiva.
= Reducir la morbilidad.
= Procurar indepandencia v autosuficiencia del pacienta.
AComo se deba realizar?
= Par personal experto.
= Ensefianza escalonada y progresiva.
= En las mismas condiciones [/ crcunstancias que tendrd an su casa.
= Usando las mismas técnicas que a domicilio.
= Tedrica (oral v escrita) v practica.

= Waloracion de conocimientos al inicio v al final del entrenamiento (al final se deberd demostrar
suficiente aprendizaje por el pacienta yio cuidador).

iCuando se debe realizar?
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= Antes del fraslado del pacienta a su domicilio.

A quign va dingido?

= Al paciente. Afamiliares / cuidadores.

4 Por cuantotiempo?

= Entre cuatro v seis dias.

= En sesionas no suparioras a una hora.

ACUal es su contenido?

= Quées la MPD v sus objativos.

= Catéter endovenoso: Tipo v caracteristicas, cuidados.

Matenales necesanos: demostracian detallada de todo el matenal que va a necesitar para la
administracian de la NPD, con la explicacion de su utilizacion, condiciones de conservacion, almace-
namiento y manipulacian.

Deteccion de posibles alteraciones del material y circunstan cias de recambio.

= Famnula prescripta; bolsas v caractersticas fundamentales (con v sin lipidos), volumen total.
Condiciones de conservacion, almacenamiento y manipulacion (temperatura, caducidad, madidas hi-

giénicas, etc.). Deteccion de posibles alteraciones del preparado.

=« Método de administracion: Welocidad de infusion de cada escalén y de la meseta. Hora deinicio,
finalizacidén v iempo de duracidn dela administracian.

= Madidas da higiene (antes, durante v después de la administracian).

Otros aspectos importantes: Controles da peso, temperatura, diuresis, deposiciones v otras pérdi-
das.

Iilizacian de tiras reactivas de glucosa en sangre y orina: se le hara comprender la importancia
de efectuar el control, la interpratacion del resultado v la forma mas adacuada de llevarlo a cabo.

Posiblas complicaciones, forna de deteccion de las mismas v modo de actuar en cada caso.
Segquimiento de todas las instrucciones que sale dan.

Actuacidn ante cualquier duda o problema {modo de contacto con & médico v el/ la enfermera yio
nufricionista).

ANEXD 10
Métodos de desinfeccion

Calor,
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El calor s el método preferido de desinfeccidn para todo el equipamiento. La inmersidnenaguaa
65°C durante 10 minutos o a mayor temperatura por un tiempo menor es efectiva en matar la mayoria
de lcs microorganismos perjudiciales para la salud, B no sUs esporas.

Desinfectantes quimicos

La actividad de los desinfectantes esta afectada por el numearo vy tipo de microorganismos prasen-
tes, la concentracion del desinfectante, la temperatura v la presencia de residuos proteicos. La efecti-
vidad s2 aumenta desamando v lavando los materiales antes de exponerlos al desinfectanta. Es
importante mantener la concanfracién recomendada v las temperaturas altas aumentan la efectividad
dela mayora de los agentes quimicos.

De todas maneras, aun trabajando en las mejores condiciones, ningun desinfectante mata al
100% de las bacterias presentes; las sobravivientes seran mas resistentes ala mayoria de las solucio-
nes.

* Fanoles daros solubles: Son aconsejables para la desinfaccidn ambiental pero no para las dreas
de preparacion de alimentos por su potente olor. Son neufralizades por detergentes catidnicos e
inactivados por goma v algunce plasticos.

= Hipocloritos: Son activos contra un amplio espectro de microorganismos incluyendo virus
pero no son efectivos contra las esporas. Son facilmente neutralizados por detergentes catidnicos,
inactivados por residuos alimenticios v tienden a corroar al metal. Son de utilidad en las areas da
preparacion de alimentos porque no son téxicos cuando se utilizan a las concentraciones reco-
mendadas.

= Slutaraldehido: Es activio contra un amplio espectro de microorganismos incluyando virus. Pua-
de desfruir las esporas en exposiciones prolongadas de 3 a 10 horas, pero es potencialmente taxico.
La exposicion durante 10 a 20 minutos es adecuada para la desinfeccion v es relativaments no como-
siva.

= Alcohol etilico al 70% o propilaleochal al 60%: Tiene un amplio espectro contra microorganismos
v puede ser utilizado para desinfectar piel v superficie de equipamiznto. Es de rapido secado.

= Compuestos de amonio cuaternano:. Son activos contra bacterias gram positivas. Son neutrali-
zados por detergentes anidnicos e inactivados por materales organicos, jabdn, agua dura y algunos
plisticos.

* Datergentes v desinfectantes combinados: Son de valor cuestionable yva que son inevitablamen-
te aplicables a superficies sucias con restos de alimentos, v la matera organica inactiva a muchos
desinfectantes quimicos. Por lo tanto, se recomienda que las superficies s& limpien primeno oon
detergentes, se enjuaguen con agua limpia y luego se traten con desinfectantes.

= Sanetizacion: Es un procadimiento combinado, recomendado para la desinfeccion de utensilios
v vajilla. Consiste en lainmersidn en hipodorito de sodio con 60 g/l de sodio activo (40cc cada 100 mil
deagua) a 49" C. si la temmperatura es menor se debe aumentar la concentracion, v luego se sumenge
an agua a 877 C durante 30 segundos.

El procedimiento de actualizacion de la guia se realizara cada dos afos a partir del consanso de
expertos que surja en Congresos Macionales e Internacionales referentes al tema.
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ANEXD 11

Flujograma de preparacion de fomulas en polvo, segun sistema HACCP

Colgado

Fan o oan

(1) Contaminacidn proveniente del manipulador

(2) Destruccian térmica

(3) PCC - Control de temperatura

4) Contrdl de tiempos

HACCP: Andlisis de Riesgos o Identificacidn de Puntos Criticos:

Es un método caracterizado por presentar enfoques preventivos v sistematicos que garantizan la
saguridad de los alimentos.
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ANEXD 12
Muestreo microbiol&gico representativo para férmulas de alimentacion enteral por sistema abierto.
Definicion del nimero de muestras: 10% del lote preparado
Magnitud de la unidad analitica: 40ml de la fomula
Periodicidad del muestreo: a definir por protocolo de la institucian

Procadimiento de foma de muestras: las muestras se tomaran mediante técnica aséplica con
material esténl, directamente dal envase contenador, desconactando la guia v envitando el reflujo, al
final de la infusicn.

GLOSARIO

Macronutrientes: nutrientes presentes an el organismo vy requandos en gran cantidad (hidratos de
carbono, lipidos, proteinas)

Micronutrientes: nutrientes presentass en el organismo y requeridos en cantidades paquenas (vita-
minas, elemantos traza, electrolitos)

Mutrientes: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales, elementos fraza v agua.
Mutricicn: es la suma de los procaesos por los cualas saincorporan v utilizan los nutrientss.

Estado nutricional normal: es aquella situacién en la que la composicion y funcién de los
compartimentos corporales estan consarvadas de acuerdo al momento bioldgico v potencial genético.

Evaluacion nutricional: es el proceso de evaluacion para definir el estado nutricional, inclu-
vendo alguno de los siguientes: antecedentas clinico-dietéticos, examen fisico, mediciones
antropométricas, datos de laboratorio v otros métod os complementarios. Riesgo de Desnutricion:
un adulto es considerado en riesgo de desnutricidn si presenta una o mas de las siguientes cau-
sas polenciales:

* Pérdida de peso involuntara = al 10% de su peso habitual en 6 messes o = al 5% de su peso
habitual en 1 mes.

+ Peso actual del 20% por debajo de su peso ideal.
* Presencia de enfermeadad aguda o crdnica que auments sus requerimientos metabdlicos.

= Alteracidn en la ingesta alimentaria (recibiendo nutricién parenteral total o nutrcién antaral,
cirugia reciente, enfermedad o frauma.

+ Inadecuada ingesta de alimantos o productos nutricionales (im posibilidad de ingesta o absorcion
inadecuada) por mas de 7 dias.
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Desnufricion; trastorno de la funcidén y composicidén comporal, consecutivo a una incorporacion
insuficients de nutdentas que interfiere con la respuasta nomal del huéspad frente a la enfermedad v
al tratarmiento.

Soporte nutricional: provision de nutrientes v de cualquier agente terapéutico adyuvante por via
oral o a través de la administracién en estomago, intesting o mediante la infusidn endovencsa con al
propdsito de mejorar o mantener el estado nutricional del pacientea.

Alimentacién transicional: Progresion de un modo de alimentacidn a oftro mientras continua-
mente sa administran los nutrientes requeridos.

Equipo o Grupo de Soporte Mutricional (ESH): equipo interdisciplinario que provee v supervi-
sa los cuidados de los pacientes que requieren soporte nutricional durante la hos pitalizacian.

Plan d& cuidades nutricionalas: indicaciones para el cuidado del paciente v para el corracto
seguimiento del soporte nutricional (cuidados de la via, seleccidn de la férmula, sistemas ¥ méto-
dos de administracidn).

Plan de tratamiento: Ordenes establecidas y firmadas por el médico con la prescripcion de los
cuidados nuticionales dal paciente (ejampla: nufrientas, medicaciones, actividad, cuidados de los
accesos, el

MNutricidn enteral: es la administracion de nutrientes por via digestiva, habitualmente medianta
accesos, enterales, con el fin de evitar o corregir la desnutricién. Se entiende por acceso enteral
tanto las sondas nasoentéricas como las ostomias.

Farmulas enterales: son aquallos productos constituidos por una mezcla definida de macroy
micronutrientes que se administran por via digestiva.

Farmula nutricionalmeante completa: es aquella que contiena |a cantidad suficiente de macroy
micronutrientes requeridos para cubrir la totalidad de las necesidades de cada paciente.

Complemeantos/Suplemeantos: son aquellos productos que se utilizan en el tratamiento de si-
tuaciones especiales, disefiados para complementar los alimentos de consumo habitual cuando
éstos son insuficientes para cubrir las necesidades de un pacienta.

Madulos: son preparados constituidos normalmeante por un solo macro o micronutrients. La
combinacian de varios médulos puede utilizarse para llevar a cabo una nutricién enteral completa.

Requerimientos especiales de energia o nutrientes: se considera que un padente presenta
necesidades especiales de enargia y/o nutrientes cuando su situacion clinica o patologia de base
madifican su gasto energético, metabolismo proteico o presenta déficit o pardida de algan nutriente
aislado.

Alimentos de consumo habitual: es toda sustancia o mezcla de sustancias naturales o elabo-
radas, que ingeridas por el hombra, aportan al organismo los materiales ¥ energia necesarics
para los procesos bioldgicos.

Alimentcs para usos terapéuticos: son los destinados a la alimentacidn exdusiva o parcial de
pacientes, con capacidad limitada o deteriorada para ingerir, digenr, absorber o metabolizar ali-
mentos habituales.
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Disfagia: trastorno de la deglucidn o el transito esofagico, que dificulta oimpide la ingestidn de
alimentos y conduce a la desnutrician.

Malabsorcian: situacién cinica producida por alteraciones de los procesos de digestion / ab-
sorcion de uno o varics nutrientes que causa desnutricidn.

Mutricidn enteral domiciliara: es la administracién de nutientes por via digestiva, habitual-
meante mediante accesos enterales, con al fin de evitar o corregir la desnutricidn de los pacientes
atendidos en su domicilio. Se entiende por acceso enteral tanto las sondas nasocentéricas como
las utilizadas en ostomias.

Sigtemna de cuidados nutrcionales domiciliarios (SCHD): Sistama que proves sarvicios,
equipamiento, o productos a los pacentes que requieren soporte nutricional domiciliario.

Médico de seguimiento nutricional domiciliario (MSKND): médico con expariencia en soporte
nutrcional quien es el responsable de los aspectos médicos del cuidado del pacients en el domi-
cilio.

Plan de cuidados nutricionales: Indicaciones para el cuidado del paciente y para el correcto
seguimiento del soporte nutricional (cuidados de la via, seleccidn de la farmula, sistemas y méto-
dos de administracian).

Terapia nutricional domiciliaria; Terapia nutricional realizada en el domicilio
Mutricidn parenteral: es la provisidn de nutrientes por via endovencsa

Mutricidn parenteral central: es la nutricidn parenteral infundida dentro de una vena de gruaso
calibre, gensralmente la vena cava superiar,

Mutricion parenteral parférica: es la nutricidn parenteral infundida dentro da una vena periférica
generalmente ubicada en el brazo o antebrazo.

Mutrcidn parenteral domiciliaria; es la provision de nutrientes porvia endovenosa con el fin de
avitar o comragir la desnutricién de los pacientes atendides an su domicilio.

Mezcla: es el resultado de la combinacion de 2 o mas fluidos.

Mezcla completa de nutrientes: es una formulacion parenteral que contiene hidratos de carbo-
na, lipidos, aminodcidos, vitaminas, minerales, elementos traza, agua, y otros aditivos an un dnico
contenador.

Formulacion parenteral: esta constituida por una mezcla definida de macro y micronutrientes
que se administran por via endovenosa.

Accesovascular: catéter colocado directamente dentro del sistema venoso para la infusian de
la farmula de nutricién paranteral.
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* La suspensién de la administracion de la alimentacién enteral implicara el descarte tanto de la
férmula como del set de infusidn.

5)4) TIEMPO DE COLGADO

* Los sistemas caerrados de adminisfracidn o fdmulas comercialmeants estériles listas para colgar
podran permanecer colgadas al lado del lecho del paciente hasta un maximo de 24 horas a tempera-
tura ambiente no suparior a 247 C.

*Las farmulas comarcialmente estériles envasadas en sistemas abiertos v frasvasadas con técni-
ca aséptica (siguiendo las pautas de esta norma), podran permanecer colgadas hasta un maximo de
12 horas.

« Las fdrmulas en polvo reconstituidas segun las direclrices de esta noma o protocolo de la
institucidn, podran pemmanecer colgadas hasta un maximo de 4 horas.

+ El llenado de los contenedores debera realizarse teniendo en cuenta los tiempos de cogado
maximo admitidos.
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