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L. RESUMEN

La alimentacién enteral es parte importante del tratamiento hospitalario de pacientes
pediatricos con enfermedades agudas y cronicas ya que contribuye con su recuperacion y
promueve su crecimiento y desarrollo. Este tipo de soporte nutricional se prefiere a la parenteral,
debido a que causa menos complicaciones, previene la atrofia del tracto gastrointestinal
permitiendo que continue la funcién gastrointestinal normal. Para brindar un soporte nutricional
adecuado, deben tomarse en cuenta diversos aspectos y caracteristicas del paciente que influyen
en la prescripcion del plan terapéutico, estableciendo objetivos y todos los lineamientos para el
tratamiento y la vigilancia continua del paciente. Para ello debe contarse con un equipo de
soporte nutricional conformado por médicos, nutricionistas, enfermeras y quimicos farmacéuticos

quienes se encargan de brindar la alimentacion enteral a todos los pacientes.

Este estudio se realizo en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios,
evaluando el proceso de alimentacion enteral desde la prescripcion de la misma hasta la
administracion y suspension del tratamiento asi como las funciones de cada miembro del equipo
de soporte nutricional por medio de la realizacion de un diagnostico del area de nutricidon clinica
y de entrevistas a médicos, nutricionista y enfermeras de cada servicio del area de pediatria. Se
evalué también, la tolerancia por medio del monitoreo de pacientes con alimentacion enteral
durante dos semanas; la calidad microbioldgica de las férmulas en diferentes momentos del
proceso de produccion. Por ultimo, se determinaron aspectos positivos y negativos de cada etapa
del proceso con los cuales se dieron alternativas para optimizar el soporte nutricional con

alimentacion enteral.

Los resultados obtenidos muestran que tanto médicos, nutricionista y enfermeras tienen los
conocimientos adecuados sobre el proceso de alimentacion enteral y como miembros del equipo
de soporte nutricional cada uno descuida algunas de sus funciones. Aspectos como la limpieza
de la sonda, la reutilizacion de las bolsas de infusidon hasta por cuatro dias, en algunos casos se
aumenta el volumen de féormula rdpidamente y la suspension del tratamiento se hace de forma

abrupta.
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Entre los pacientes monitoreados solamente cuatro (11.4%) presentaron complicaciones
gastrointestinales, y de éstos solamente a uno se le relacion6 con el rapido aumento en el
volumen de férmula administrado. Esto indica, lo adecuado de la aplicacion de la técnica de

alimentacion enteral que se refleja en una tolerancia adecuada al tratamiento por los pacientes.

Por otro lado, se encontré que al momento de llegar las formulas al lactario se encuentran
completamente inocuas es cuando son colocadas en las bolsas de infusion reutilizadas, que se
contaminan siendo un riesgo para el paciente ya que pueden agravar su situacion, al ser

portadoras de microorganismos dafiinos.

Por lo anterior, se concluye que en la Pediatria del HGSJD se utiliza este tipo de soporte
nutricional y que el proceso es adecuado debido a que la cantidad de complicaciones presentadas
por los pacientes fue minima, sin embargo debe tenerse mayor cuidado con aspectos como la
limpieza de la sonda, la suspension del tratamiento y la reutilizacion de bolsas de infusion ya que
a la larga pueden provocar complicaciones, por lo que se determinaron alternativas pertinentes

que ayuden a optimizar el proceso.



1. INTRODUCCION

Debe brindarse un soporte nutricional especial a los pacientes peditricos que no pueden
ingerir alimentos por via oral o con ingesta insuficiente de nutrientes debido a diversas
enfermedades o porque el proceso digestivo no estd completamente desarrollado al nacimiento,
especialmente si se trata de un nifio prematuro. EIl soporte nutricional especial incluye la
alimentacion via enteral y la parenteral, con lo cual se pretende asegurar la provision de las

necesidades nutricionales y promover un estado nutricional que favorezca un crecimiento y

desarrollo adecuados (20,23,29).

La administraciéon de alimentos cuando el paciente tiene el tracto gastrointestinal (TGI)
funcional, se hace por via oral o a través de sondas de alimentacion que llegan al estomago,
duodeno o yeyuno, lo cual requiere de un equipo multidisciplinario y constante vigilancia

(20,23,29).

La via enteral se prefiere a la parenteral, para brindar soporte nutricional especial, debido a
que se dan menos complicaciones, previene la posible atrofia del tracto gastrointestinal, previene
la traslocacion bacteriana, permite la continuacion de la funcidon gastrointestinal normal e implica

menos gastos (8,20,23,29).

Antes de proporcionar la alimentacién por sonda, se debe hacer un diagnostico, determinar
problemas, establecer objetivos, valorar los requerimientos nutricionales del paciente, elaborar
un plan terapéutico que incluya las ordenes a seguir en cuanto a la férmula y la administracion de
la misma, y debe realizarse una vigilancia continua del paciente para asegurarse de que se esté

dando un apoyo nutricional 6ptimo (29).

A nivel hospitalario idealmente, debe contarse con un equipo de soporte nutricional
conformado por médicos, enfermeras, nutricionista y quimico farmacéutico; este equipo permite
el uso racional de las técnicas y productos, controlando la calidad del servicio brindado y los

costos (23).
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El Hospital General San Juan de Dios, es una dependencia asistencial de referencia nacional,
docente y de investigacion que depende del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) y esta bajo la supervision de la Jefatura del drea de Guatemala norte y de la Direccion
General de Servicios de Salud. Cuenta con un Departamento de Pediatria cuyo proposito es
brindar atenciéon médica con acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion a nifios con el fin

de promover las acciones necesarias para satisfacer el derecho del nifio a la salud.

En el Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) se utiliza la alimentacion enteral ya que
contribuye a la pronta recuperacion de los pacientes. Durante el segundo semestre del 2002,
aproximadamente un 25% (n=600) de los casos a los que se les brindd soporte nutricional

especial recibi6 alimentacion enteral.

En este estudio se evalud el proceso de alimentacion enteral en pacientes de pediatria internos
en el Hospital General San Juan de Dios, desde la prescripcion del apoyo nutricional hasta la
administracion y tolerancia del paciente, realizando andlisis microbioldgicos de las formulas
administradas en diferentes tiempos con el fin de determinar su calidad. La evaluacion se hizo
con el fin de verificar si se brinda un soporte nutricional adecuado a cada paciente, ¢ identificar
las alternativas pertinentes que optimicen el proceso, en beneficio de la recuperacion de la salud

de los pacientes.



III. ANTECEDENTES

A. Apoyo Nutricional en Pediatria

El apoyo nutricional o soporte nutricional especial se refiere a las acciones o procedimientos
dirigidos a asegurar el ingreso adecuado de nutrientes al organismo, cubriendo asi las necesidades
basicas del mismo, las cuales no pueden ser satisfechas por la ingestion oral, es decir que el
paciente pediatrico debido a determinadas enfermedades no puede alimentarse de manera

suficiente por via oral (9,23,29,30).

El soporte nutricional especial comprende diferentes técnicas de administracion de nutrientes
como la nutricion o alimentacion parenteral y la nutricion o alimentacion enteral artificial, ambas
utilizan formulas apropiadas al paciente que contribuyen a mantener o restablecer su estado
nutricional normal. La eleccion del tipo de apoyo nutricional se debe hacer tomando en cuenta la
enfermedad del paciente pediatrico, el tipo de alteracion fisiologica, el analisis de la relacion
costo/beneficio y la experiencia en el empleo de la técnica alimentaria en cada hospital. En el
Anexo 1 se presenta un algoritmo para seleccionar el tipo de alimentaciéon a suministrar

(9,20,23,29,30).

En la administracion del soporte nutricional especial o apoyo nutricional en un hospital, se
debe contar con un equipo multidisciplinario constituido como minimo por un médico, una
enfermera, una nutricionista y un quimico-farmacéutico expertos en esta area, quienes deben
estar en constante comunicacion para brindar al nifio enfermo el soporte nutricional necesario que
satisfaga sus necesidades adicionales, y las de promociéon de un adecuado crecimiento y
desarrollo, factores que elevan requerimientos en comparacion con los de un adulto, por lo cual la

alimentacion presenta caracteristicas especiales segun la edad de cada paciente (9,23,29, 30,35).

La eleccion del tipo de soporte nutricional a brindar al paciente, es de gran importancia,
especialmente cuando su estado es critico. Se ha preferido la via enteral por muchas razones las

que van desde la preservacion de la mucosa intestinal hasta el bajo costo que esta representa.
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Idealmente, el tipo y la técnica de soporte nutricional a brindar lo debe prescribir el médico y el

nutricionista (16).

B. Alimentacion Enteral en Pediatria

1. Definicién
La alimentacion enteral se define como el suministro de nutrientes directamente al tracto
gastrointestinal (TGI), que puede ser por via oral o por medio de la utilizacion de sondas que
llegan al estémago, duodeno o yeyuno. Este tipo de alimentacion debe usarse siempre que el
tracto gastrointestinal funcione ya que constituye la forma mdas eficaz, mas segura y menos
costosa de mantener y recuperar el estado nutricional en pacientes pediatricos

(14,12,20,21,23,29).

La via enteral (para fines practicos se ha denominado asi a la alimentacion por sonda) se ha
preferido a la alimentacion parenteral, debido a que se dan menos complicaciones ademas
previene la posible atrofia del TGI, induce la maduracién de los enterocitos, puede prevenir la
translocacion bacteriana, aporta nutrientes directamente a los enterocitos, permite la continuidad
de la funcion secretora, absortiva, digestiva y de motilidad, y ejerce un efecto tréfico en el
epitelio intestinal. Por otro lado, implica menos gastos tanto para el paciente y como para las

instituciones (20,21,29,30,32).

Antes de brindar apoyo nutricional con alimentacién enteral se deben seguir varios pasos
entre los que estan: valoracion general del paciente, valoracion de las necesidades nutricionales,
establecimiento de objetivos, elaboracion y evaluacion de un plan terapéutico. Una vez iniciado
el apoyo se requiere de vigilancia minuciosa y revaloracion frecuente. La evaluacion del estado
nutricional del paciente debe incluir los métodos antropométricos, bioquimicos, clinicos y
dietéticos. Los pasos a seguir para iniciar el soporte enteral y la valoracién nutricional del

paciente se muestran en el Anexo 2 (20,29,30).



2. Indicaciones para el Soporte Enteral

La alimentacion enteral esta indicada en pacientes con tracto gastrointestinal funcional
que no deben, no quieren o no pueden ingerir cantidades adecuadas de nutrientes o con
enfermedades que dificultan la absorcion con una dieta normal, lo cual puede comprometer el
estado nutricional y en ultimo caso el crecimiento y desarrollo de los nifios. Entre las situaciones

que ameritan soporte nutricional por sonda se encuentran las siguientes:

a) Capacidad limitada para comer - Causada por dificultad para succion y deglucion
por prematurez (menos de 34 semanas de gestacion), trastornos neuroldgicos, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, traumatismo facial, tumores, lesiones o anormalidades congénitas

de la cara, boca o esofago (8,20,21,23,27,29,35).

b) Incapacidad para satisfacer por via oral las necesidades de nutrientes - Causado por
aumento de las necesidades metabdlicas (hipermetabdlismo o hipercatabolia), anorexia nerviosa o

por enfermedad cronica, debilidad, letargia, coma, ndusea o trastornos psicoldgicos

(20,21,23,27,29,35).

c) Absorcion o metabolismo alterados - Por diarrea cronica, intestino corto, enfermedad
intestinal inflamatoria, enfermedad por almacenamiento de glucégeno tipos I y III, reflujo
gastroesofagico, seudoobstruccion, pancreatitis, aminoacidopatias organicas, resecciones
intestinales amplias, fistulas intestinales de gasto bajo (menos de 500 ml en 24 hrs.), sindrome de
malabsorcion, enfermedades pulmonares crdnicas, enfermedades renales, cancer, cardiopatias
congénitas, estados pre y postoperatorios (mejorando la funcidén intestinal y modulando las
respuestas inflamatorias e inmunosupresoras), fibrosis quistica, desnutriciéon, quemaduras,

enfermedad de Crohn y falla para progresar (8,14,20,21,23,27,29,35).

Ademas de la presencia de las enfermedades mencionadas anteriormente, deben tomarse en
cuenta factores de tipo psicoldgico, econdomico, social y ético, los cuales brindan ventaja a la
alimentacion enteral sobre la parenteral debido a que la primera es mas fisioldgica manteniendo
la actividad y estructura gastrointestinal, es de facil manejo, produce menos complicaciones,
tiene buenos resultados, menos riesgo de infeccion sistémica y es de bajo costo

(14,20,21,23,27,29,31,35).
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En el Cuadro No. 1 se muestran los criterios para indicar alimentacioén enteral en niflos con

problemas cronicos (14,20,21,23,27,29,35).

Cuadro No. 1

Indicaciones para el Soporte con Alimentacion Enteral en Nifios

Alteracion del consumo de energia
Consumo menor de 50 a 60% de las recomendaciones dietéticas diarias, a pesar de

brindar suplementos energéticos elevados.

Desgaste grave y deteriorante
Peso en relacion con la talla por debajo de 2 desviaciones estandar, ademas de

grosor de pliegue cutaneo por debajo del quinto percentil.

Crecimiento lineal deprimido
Disminucion de la velocidad de la talla > 0.3 desviaciones estandar/afio o
velocidad de talla < 5 cm/afio o disminucion en la velocidad de la talla de cuando
menos 2 cm respecto del afio precedente desde el principio a la parte media de la

pubertad.

Fuente: ROMBEAU, J. 1998. Nutricion Clinica, Alimentacion Enteral. 3* ed. México, McGraw-Hill
Interamericana. 745 p.

Actualmente, se ha demostrado que la administracién temprana de la alimentacion enteral
tiene efectos beneficiosos en la integridad y motilidad del intestino incluso en pacientes
inmunocomprometidos, ya que se da una mejor utilizacion de nutrientes; ademas puede reducir
el tiempo de hospitalizacion debido a que se presentan pocas complicaciones, incluso si se

aplican postoperatoriamente (16,17).

3. Contraindicaciones

La alimentacion enteral gastrica estd contraindicada en pacientes que presentan riesgo de
reflujo gastroesofagico grave y boncoaspiracion, aunque si podria usarse a nivel duodenal o
yeyunal. La alimentacion enteral estd contraindicada en pacientes con diarrea grave, obstruccion
o hemorragia gastrointestinal, intestino corto, pancreatitis aguda, fistulas o ileostomias superiores

de alto gasto (mas de 500 ml en 24 horas), isquemia intestinal, sobrecrecimiento bacteriano,
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insuficiencia de mas de dos oOrganos, sepsis sin respuesta a tratamiento e inestabilidad
cardiorrespiratoria, shock hipovolémico, rechazo por parte del paciente o familiares, periodo
postoperatorio inmediato, sujetos con mayor riesgo que beneficio y pacientes agonizantes

(8,11,27,35).

4. Acceso Enteral

La eleccion de la via de administracion a utilizar en la alimentacion enteral depende de
la localizacion de la lesion, el tiempo de tratamiento y la recuperacion de la via oral (tomandose
como promedio de cuatro a seis semanas), la comodidad del paciente, el riesgo de aspiracion y la
enfermedad del tubo gastrointestinal (8,11,21,27,29,35). Enel Anexo 1 se presenta un algoritmo
para seleccionar el tipo de alimentacion a suministrar en la que se incluye como seleccionar la

técnica adecuada de acceso enteral.

Las vias de acceso comprenden la nasal, la oral y la quirargica o percutanea. Si la sonda
ingresa por orificios naturales puede ser nasogéstrica y orogastrica; nasoduodenal y oroduodenal;
nasoyeyunal y oroyeyunal (usadas por menos de cuatro semanas). Las sondas de acceso
quirurgico son para uso permanente o prolongado (de cuatro a seis semanas) son conocidas como
ostomias y pueden ser gastrostomias o enterostomias (yeyunostomia e ilesotomia)

(21,27,29,30,31,35).

En recién nacidos y lactantes menores, se prefiere utilizar sonda orogéstrica u oroyeyunal
porque estos respiran por la nariz y las sondas nasogéstricas se recomiendan en quienes se puede
iniciar la via oral tempranamente. Para nifios prematuros la gastrostomia est4 contraindicada por
el incremento en la mortalidad (7,21,27,29,35). Las indicaciones, ventajas, desventajas y
complicaciones de los principales sitios de administracion de la alimentacion enteral en pacientes

pediatricos, se enumeran en el Anexo 3.
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a) Sondas para Alimentacion Enteral - (23,29).
1. Caracteristicas:

—  Estar hecha de material flexible, que no se disuelva o endurezca como
poliuretano o silicona, estos materiales reducen las escoriaciones y las ulceraciones orofaringeas
y esofagicas, para su colocacion requieren de estiletes que van por dentro.

—  Tienen didmetros pequeios de 4 a 12 French (Fr), estas reducen las
lesiones irritativas, la incomodidad y el reflujo gastroesofagico. Los didmetros pequefos
requieren de féormulas que no tengan grumos.

— Algunas tienen un peso en su extremo de tungsteno o mercurio para
facilitar su colocacion en el duodeno o en el yeyuno.

—  Marcas radioopacas para adecuado control radiolégico de su posicion.

ii.  Colocacion — Existen varias técnicas de colocacion, entre las que estan:
—  Medicion de la longitud de la punta de la nariz al 16bulo de la oreja y de alli
al xifoides. Comprobando que esta en posicion aspirando con una jeringa el liquido del estobmago.
Auscultando el vientre al momento de introducir 20 cc de aire.

—  Gastrostomia quirurgica con la técnica de Stamm, gastrostomia

endoscopica con la técnica de Ponsky-Gauderes.

—  Yeyunostomia con la técnica de Witzel.

5. Administracion de la Alimentacion Enteral

La administracion de la alimentacion enteral puede hacerse por medio de goteo continuo
o intermitente. La eleccion del método depende del estado clinico del paciente, su calidad de

vida, la edad del nifio y el tipo de alimentacion que se utilizara (11,13,20,24,29,31,32,35).

a) Goteo intermitente - Permite al sujeto mayor movilidad, simula la alimentacion oral
y se vincula con un ciclo mas natural de hambre / saciedad por lo que es mas fisioldgica. Es util
en pacientes estables que necesitan nutricion por mas tiempo. Las tasas optimas de infusion no
son mayores de 30 ml/min, debido a complicaciones como diarrea, colicos y aspiracion. Al
inicio debe hacerse de forma lenta y progresiva. Se recomienda iniciar con una férmula de

concentracion hipoosmolar e ir aumentando gradualmente volumen para luego aumentar la
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densidad. EI volumen inicial serd de 10 a 15 cc/kg/toma en nifios menores de un afio, 5 a 10
cc/kg/toma hasta los seis afios, 3 a 5 cc/kg/toma hasta los siete afios y de 3 cc/kg/toma hasta de
los 14 afios. EIl aumento diario sera del 25 al 50% del volumen de la toma del dia anterior.
Usualmente, se administra con jeringa pero también por goteo, por gravedad o con una bomba de
infusion. Este tipo de administracion tiene como desventaja mayor riesgo de broncoaspiracion

(14,20,24,29,31,33,35).

b) Goteo continuo - Se administra usando una bolsa o botella de nutricién conectadas a
la sonda, puede ser por gravedad, siendo esta poco satisfactoria, o utilizando bomba de infusion
lo que disminuye el riesgo de aspiracion. Es adecuada en pacientes que no toleran infusiones de
gran volumen.  Est4 indicada en pacientes con alimentacion enteral transpildrica por mas de
siete dias. Una vez se logra infundir la cantidad necesaria, se aumenta la densidad de la formula.
El volumen a administrar sera de 1 a 2 cc/kg/hora en nifios menores de un afo, 2 a 3 cc/kg/hora
hasta los seis afios, 1 cc/kg/hora hasta los catorce afios y 0.5 a 1 cc/kg/hora a partir de dicha edad.
El aumento diario de volumen sera del 50% del volumen del dia anterior. Un lactante tolera 6

ml/kg/hora en 24 horas y un nifio, de 3 a 5 ml/kg/hora en 24 horas. (14,20,24,29,31,33,35).

En el siguiente cuadro se muestran algunas normas que deben seguirse para la administracién
de alimentacion enteral y en el Anexo 4 se muestran las recomendaciones para iniciar

alimentacion enteral en lactantes y nifios referidas por otros autores.



Cuadro No. 2

Normas para la alimentacion enteral
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En alimentacion gastrica se puede usar infusion continua ciclica, esto es, periodos de 12-14 horas
de infusion o infusion intermitente por bolos especificamente para casos de alimentacion en casa,
en pacientes con bajas probabilidades de broncoaspiracion, concientes y quienes necesiten la
menor dependencia del sistema de alimentacion.

En alimentacion por yeyuno se debe usar infusion continua ciclica por periodos de 12 a 14 horas.
La técnica de infusidon continua es 6ptima con bombas de infusion.

El régimen de iniciacion sugerido para infusion continua es: 10-12 ml/h en la concentracion
maxima calculada. Si la albimina sérica es < 2.5g/dl o hay diarrea con este régimen, se diluye la
formula a 150 mOsm/L. En 3-4 dias se logra el volumen deseado.

El régimen sugerido para infusion por bolo es: 120 ml de la formula isotonica cada 5 horas lavando
la sonda con 30 a 50 ml de agua. Se incrementan 60 ml cada 8 a 12 horas.

La evaluacion de la tolerancia se hace midiendo el residuo después de las infusiones y evaluando la
presencia de distension abdominal, dolor colico, diarrea o vomito.

El residuo se evaliia, para administracion por bolos, 4 horas después de la infusion. Se considera
aceptable un residuo de hasta la mitad del volumen administrado en la dosis anterior.

En infusion al estdbmago se coloca al paciente semisentado con al menos 30° sobre la horizontal.
Control diario de liquidos administrados y eliminados.

Irrigar la sonda al finalizar cada infusion.

Control semanal de examenes de laboratorio que incluya: glicemia, creatinina, cuadro hematico,
valores séricos de sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio, albumina, fosfatasa alcalina, bilirrubinas
y balance de nitrégeno.

Control semanal de peso y antropometria.

Fuente: MORA, R. 2002. Soporte Nutricional Especial. 3* ed. Bogota, Colombia, Editorial Panamericana.

p-

396

Las bombas de alimentacion enteral modernas son pequefias y faciles de manejar. Algunas

operan con carga eléctrica y otras con baterias hasta de ocho horas, lo que permite flexibilidad y

movilidad al paciente. Casi todas las bombas estdn provistas de un sistema de administracién

completo que incluye bolsas y sondas compatibles (20,29).
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La utilizacion de bombas de infusion para alimentacion enteral es necesaria cuando se da
alimentacion directamente en el intestino. En el siguiente cuadro se muestran las ventajas del

uso de bombas de infusioén en alimentacion enteral (20,29).

Cuadro No. 3

Ventajas del Uso de Bombas de Infusion en Alimentacion Enteral

v Velocidad de infusion constante lo que reduce las complicaciones por exceso (distension
gastrica, nauseas, vomito, broncoaspiracion, diarrea, célicos) o por defecto (insuficiente
dosificacion, oclusion de las lineas de infusion, prolongado tiempo de infusion hasta horas
avanzadas en la noche en que el control puede no ser tan adecuado.)

v  Reduccion del tiempo requerido para alcanzar el volumen calculado que cubre los
requerimientos nutricionales, para la mayoria de los pacientes.

v Menor oclusion de las lineas de infusion y del tubo nasoentérico por cuanto las férmulas
enterales no avanzan por gravedad sino que fluyen por presion constante.

v Ahorro de tiempo para el personal de enfermeria.

v Aviso inmediato de las alteraciones en la infusiéon como oclusion y finalizacion de la

formula.

Fuente: Mora, R. 2002. Soporte Nutricional Especial. 3*. ed. Bogota, Colombia, Editorial Panamericana. 396 p.

Es importante que durante el cambio de las bolsas o botellas y de sus conexiones se observen
condiciones de asepsia estricta para limitar el riesgo de contaminacion bacteriana, la férmula
debe mantenerse refrigerada a 4°C durante el almacenamiento y debe agitarse continuamente

especialmente si contiene triglicéridos (13,24).

Se debe resaltar que actualmente se ha utilizado la sonda de alimentacidon enteral para
administrar medicamentos en forma liquida o en polvo, sin embargo esto puede provocar

obstruccién de la sonda por lo que deben tenerse cuidados especiales (31,32).
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6. Formulas de Alimentacion Enteral

En el mercado se encuentra una gran variedad de productos para alimentacion enteral
que difieren en contenido y fuente de proteinas, carbohidratos y grasas, asi como en osmolaridad,
densidad energética y cantidades de sodio y fibra. Los aminoacidos que contienen pueden ser

derivados de proteina de carne molida, huevos o leche (11,20,30,31,35).

La seleccion de la formula debe ser individualizada ya que deben tomarse en cuenta diversos
factores como la edad de los nifios, es decir si son lactantes prematuros, lactantes a término, nifios
de uno a dos afos y nifios mayores de 10 afios. En el Anexo 6 se presenta la descripcion de las
formulas a emplear en alimentacion enteral segun el estado clinico y la edad de los pacientes
pediatricos. En la seleccion de la formula debe considerarse ademas: el estado nutricional, los
requerimientos nutricionales, la funcidon gastrointestinal, la intolerancia a los alimentos, el estado
clinico del paciente, el sitio anatomico seleccionado para infundir, la administracion de
medicamentos, las caracteristicas fisicas de la formula como osmolaridad, el contenido de fibra,
la densidad energética, la viscosidad y la relaciébn costo-eficacia de la misma
(11,13,14,20,21,24,27,29,31,35). En el Anexo 6 se presenta el algoritmo para seleccionar el tipo

de formula para la alimentacion enteral.

Por ejemplo, en el caso de enfermedades que no afecten el tracto gastrointestinal, en recién
nacidos y lactantes puede usarse leche materna o una formula adaptada y en nifios mayores de un

afo de edad puede usarse cualquier formula liquida (11,13).

A continuacion se describen las formulas para nifios segun la edad:

a) Lactantes prematuros - Estas formulas tienen concentraciones mas altas de energia,
proteinas, vitaminas y minerales, menor cantidad de lactosa, y el contenido de triglicéridos de
cadena media es mayor. Se recomiendan para lactantes con peso aproximado menor de 2 a 2.5
Kg. Este tipo de formula contiene 24 kcal/onza (0.8 kcal/ml). Si se utiliza leche humana es

necesario fortificarla para que se adecue a la alimentacion enteral (29).

b) Lactantes a término - Si tienen funcion gastrointestinal normal, pueden alimentarse

con leche humana o formula para lactantes durante el primer afio, sin embargo, si se utiliza leche
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humana a los seis meses es necesaria la suplementacion. Las formulas se basan en proteina de
leche de vaca, contienen lactosa y triglicéridos de cadena media. La densidad energética es de 20

kcal/onza (0.67 kcal/ml) igual a la leche humana (29).

¢) Nifios de 1 a 10 afios - Las formulas para los nifios de esta edad, son energéticamente
mas densas que las formulas para lactantes, contienen menos proteina, sodio, potasio, cloruro y
magnesio que las formulas de adultos; pero contienen mas hierro, zinc, calcio, fésforo y vitamina

D (29).

Clasificacion de las formulas

Segtin el tamafio de las moléculas que contienen:

a) Fdrmulas Poliméricas - Son aquellas que contienen macronutrientes en forma de
proteinas intactas (aisladas de caseina, lactoalbumina, trigo, yema de huevo), triglicéridos (de
origen vegetal) y polimeros de carbohidratos (de almidones y sus hidrolizados)

(11,18,20,21,23,31).

b) Monomeéricas o Predigeridas - Se usan en pacientes con algin grado de disfuncion
gastrointestinal por ser de mas facil absorcion. La proteina se encuentra hidrolizada (péptidos o
aminoacidos), los carbohidratos (en forma de maltodextrinas y oligosacaridos de glucosa) son
bien tolerados y las grasas pueden contener una importante cantidad de triglicéridos de cadena
media, aqui se incluyen las formulas elementales (mezclas de aminoéacidos libres como fuente de
nitrogeno, glucosa y/o hidrolizados como fuente de carbohidratos, grasa en cantidades minimas
para cubrir las necesidades de 4cidos grasos esenciales) y semielementales (contienen nutrientes

parcialmente hidrolizados) (18,20,21,23,30,31).

Seglin su composicion:

a) Nutricionalmente Completas o estandar - Contienen todos los nutrientes necesarios

para el organismo; generalmente proveen 1 Kcal/ml y son isoténicas (11,18,20,21,23,31).
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b) Modulares - Son férmulas que son fuente exclusiva de un nutriente y se emplean
para suplementar una dieta o formula. Surgen por los requerimientos nutricionales especificos en
algunas enfermedades; pueden utilizarse para disefiar una alimentacion enteral liquida de acuerdo

con las necesidades individuales de cada paciente (14,18,20,21,23,30,31).

Segun su aplicacion:

a) Generales - Son las que pueden ser utilizadas en cualquier caso o cuando el paciente

no presenta mayores complicaciones.

b) Especializadas o disefiadas para estados patoldgicos especificos - Diferentes
laboratorios han creado férmulas con proporciones y caracteristicas de los nutrientes y con la
ausencia o presencia de algunos de ellos, de acuerdo con los cambios metabolicos impuestos por
procesos de enfermedades como: desnutricion, diabetes, trauma, sepsis, fallo renal, fallo hepatico,
problemas gastrointestinales, fallo respiratorio, fallo inmunoldgico, fallo cardiaco, y algunos

otros mas (11,18,20,21,23,30,31).

Segtn el estado fisico de las proteinas:

a) Poliméricas o proteinas intactas. Son formulas poliméricas compuestas de proteinas
completas, oligosacaridos, aceite vegetal con adicion de triglicéridos de cadena media (MCT),
bajo residuo y vitaminas y minerales que cubren o superan las requerimiento dietético diario
(RDA) para la edad, no contienen lactosa, son normoproteicas, isoosmolares, de densidad
energética entre 1 y 1.2 kcal/ml y de agradable sabor, pueden usarse tanto por sonda como por via
oral, en nifios de uno a seis afios. Estas se subdividen en (11,14,18,20,21,23,30,31):

- Poliméricas hiperproteicas. Pueden emplearse en nifios y adolescentes con
necesidades energéticas y proteicas elevadas.

- Poliméricas hipercaldricas normoproteicas. Indicadas para enfermos que
requieren restriccion de liquidos.

b) Semielementales o proteinas hidrolizadas con componentes fraccionados.

¢) Elementales o aminoacidos cristalinos.
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Segun el estado de los carbohidratos pueden ser (14,18,20,21,23,30,31).

a) Con o sin lactosa.

b) Con polimeros de glucosa, polisacaridos o monosacaridos.

¢) Con o sin disacaridos (diferentes de lactosa).

d) Con o sin fibra. Las formulas con fibra estdn indicadas en pacientes con
estrefiimiento crénico y en pacientes con alteraciones neuroldgicas que necesitaran apoyo

nutricional prolongado.

Segun la clase de grasas (18,20,21,23,31):

a) Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega-6 derivados del
acido linoléico.

b) Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega-3 derivados del
acido linolénico.

¢) Acidos grasos de cadena media.

d) Acidos grasos de cadena corta.

e) Acidos grasos saturados contenidos en la grasa de la leche.

Segun su procedencia:

a)  Comerciales - Creadas por diferentes laboratorios con el fin de facilitar el uso y
preparacion de las formulas, asegurando su inocuidad y su contenido de nutrientes segin sea el

Caso.

b) Artesanales - Son las formulas preparadas en las instituciones o en casa del paciente.

7. Vigilancia de la Alimentacidén Enteral

Luego de iniciar la alimentacion enteral en lactantes y nifios se requiere de vigilancia
frecuente y minuciosa de la tolerancia de la formula, el consumo real de la misma y los aspectos
metabolicos, mecanicos, gastrointestinales, nutricionales y de crecimiento que aseguren el

cumplimiento de las metas nutricionales (20,21,27,29).
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Suele suceder que durante la administracion de alimentacidon enteral se altere el horario de
alimentacion y no se siga el esquema establecido, debido a que se presentan problemas como
desalojo de la sonda, intolerancia gastrointestinal, procedimientos médicos en los que se requiere

suspender la alimentacion (20,21,27,29).

Un aspecto muy importante a evaluar es la tolerancia, que se entiende como el nivel al cual
un alimento se convierte en sustancia digerible. Esta se evaltia midiendo el residuo después de las
infusiones y evaluando la presencia de distension abdominal, estrefiimiento, colico, diarrea,
vomito, presencia de desnutricion, hipo o hiperglicémia o si se da aspiracion. El residuo se
evaltia, para administracion por bolos, cuatro horas después de la infusion. Se considera
aceptable un residuo de hasta la mitad del volumen administrado en la dosis anterior

(20,21,24,27,29).

Ademas debe evaluarse la ingesta de energia, proteinas y liquidos, peso del lactante o nifio,
revision de la ingesta y excrecion, la revision de electrolitos séricos, glucosa, albumina, urea,

hematocrito y otros que indiquen el estado médico del paciente (20,21,24,27,29).

En el Cuadro No. 4 se presentan los indicadores utiles para vigilar a los nifios que reciben

apoyo con alimentacion enteral y la frecuencia con que deben vigilarse.



Cuadro No. 4

Sugerencias para vigilancia de los nifios y lactantes que reciben alimentacion enteral.
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Indicador

Semana inicial

Hospitalizacion

Vigilancia como
paciente ambulatorio

Crecimiento

Energia, proteinas, vitaminas, minerales

(adecuacion de consumo enteral)
Ingresos y egresos de liquido
Peso/edad

Talla / edad

Peso / talla

Circunferencia de la cabeza
Pliegue cutaneo del triceps

Circunferencia media del brazo

Diario
Diario
Diario
Al comienzo
Al comienzo
Al comienzo
Al comienzo

Al comienzo

Semanal
Diario

Diario
Semanal
Semanal
Semanal

2 a 4 semanas

2 a 4 semanas

Mensual

Semanal
Mensual
Mensual
Mensual
Mensual
1 a 3 meses

1 a 3 meses

Gastrointestinal
Residuos gastricos

Voémito

Evacuaciones
Frecuencia/consistencia
Sustancias reductores, pH

Huevecillos / parasitos

Cada 2 horas

Diario

Diario
Al comienzo

Si es necesario

Si es necesario

Diario

Diario
Si es necesario

Si es necesario

Si es necesario

Diario

Si es necesario
Si es necesario

Si es necesario

Mecanicas
Posicién de la sonda

Atencion de la nariz

Atencion de la ostomia

Al comienzo
Cada 8 horas

Si es necesario

Cada 8 horas
Cada 8 horas

Si es necesario

Cada 8 horas
Cada 8 horas

Si es necesario

Metabolicas
Ingesta/salida de liquidos

Densidad especifica de la orina

Electrolitos

Glucosa, calcio,
sodio, potasio.
BUN / creatinina

magnesio,

Proteinas viscerales
Estudios de funcion hepatica
Minerales

Vitaminas, oligoelementos

Hematologia

fosforo,

Hierro, TIBC, recuento de reticulocitos

Diario
Diario
Diario hasta
estabilidad
Diario

estabilidad
Al comienzo

hasta

Al comienzo
Al comienzo
Al comienzo
Si es necesario
Al comienzo

Al comienzo

Diario
Semanal

Semanal

Semanal

Semanal

2 a 4 semanas
Si es necesario
Semanal

Si es necesario
Si es necesario

Si es necesario

Diario
Si es necesario

Mensual si esta estable

Mensual si esta estable

Mensual si esta estable
Mensual si esta estable
Si es necesario
Mensual si esta estable
Si es necesario — c/aflo
1 a 3 meses

1 a 3 meses

Fuente: ROMBEAU, J. 1998. Nutricion Clinica, Alimentacion Enteral. 3* ed. México,

745 p.

MAHAN, L., ESCOTT-STUMP, S. 2001. Nutricion y Dietoterapia de, Krause.

Hill Interamericana. 1274 p.

McGraw-Hill Interamericana.

10* ed. México, McGraw-
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En nifios con alimentacion enteral a largo plazo, es indispensable la vigilancia del crecimiento
ya que es uno de los objetivos del apoyo nutricional. Para la vigilancia adecuada debe contarse
con lineamientos operativos asi como protocolos institucionales y procedimientos de o6rdenes
estandarizados que aseguren que se brinde un apoyo nutricional 6ptimo y seguro (20,29). En el
Anexo 7 se muestran dos formas de orden de alimentacion enteral util para el monitoreo de la

misma.

La vigilancia del estado nutricional es un factor importante a considerar para colocar a un
paciente en soporte nutricional especial, no solo porque es uno de los principales objetivos del
mismo, sino porque muchos de ellos, sobre todo los hospitalizados presentan desnutricion

(20,23).

En la mayoria de pacientes pediatricos que reciben alimentacién enteral se interrumpe y
retrasa el proceso normal de alimentacion. Debido a que los nifios no reciben estimulacion oral
apropiada, durante el inicio de la alimentacion oral pueden surgir problemas como ahogamiento
o vomito. Es por ello que el inicio de alimentacion oral debe hacerse de forma gradual,
vigilando que antes de la transicion a alimentacion oral, el estado del paciente haya mejorado,

que el nifio pueda succionar o masticar e iniciar degluciéon coordinada (20, 29).

8. Complicaciones de la Alimentacion Enteral

Generalmente, la alimentacion enteral es segura, eficaz, barata y presenta pocas
complicaciones, sin embargo algunas veces éstas pueden presentarse, entre las que se mencionan

las siguientes:

a) Psicoldgicas - Son las relacionadas al paciente por el hecho de tener puesta una
sonda lo que puede provocar angustia, depresion y fobias, estas se deben al desconocimiento del

método y de la razon por la que debe utilizarse este tipo de alimentacion (19,23,26,27,31).

b) Infecciosas - Que pueden ser neumonias por broncoaspiracion, sinusitis, otitis,
infeccion de estomas, sepsis, gastroenteritis. Es por ello que debe tenerse especial cuidado en la

limpieza de la sonda, que al ocluirse promueve el crecimiento bacteriano lo cual incrementa el
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riesgo de infeccion y diarrea ya que muchas veces se suprime la barrera antibacteriana que
representa la acidez gastrica lo que puede provocar septicemias, infecciones locales nasales,
faringeas y oticas. La enterocolitis necrotizante se ha encontrado en prematuros y recién nacidos

que sufren hipoxia e infecciones (3,13,19,20,21,23,26,27,29,30,31).

Las formulas enterales son un medio de cultivo ideal para los microorganismos. Cuando una
formula se contamina, los microorganismos se multiplican rdpidamente alcanzando niveles
patogénicos. El crecimiento bacteriano puede limitarse utilizando foérmulas y productos
elaborados comercialmente o bien, en la fase de preparacion de la mezcla, teniendo especial
cuidado con la higiene de manos y los utensilios a emplear, usando agua estéril y manteniendo la
formula en refrigeracion y desecharla a las 24 horas. Los frascos con la mezcla no deben
mantenerse fuera de refrigeracion por mas de seis horas, de no ser asi, deben desecharse, ya que
esto puede provocar infecciones gastrointestinales o complicaciones que agravan el estado del

paciente (3,13,19,20,21,23,26,27,29,30,31,33).

¢) Mecénicas - Son las relacionadas con la sonda de alimentacion, en su colocacion ya
que puede causar irritacion y erosion de la mucosa nasal, faringea y esofagica, creacion de falsas
vias al momento de instalarlas con perforacion de visceras, esofago, pleura y hasta intestino
delgado en lactantes. Ademas puede presentarse obstruccion, desplazamiento o migracion de la
sonda, fuga del sitio de la enterostomia/estoma, lo cual se puede prevenir teniendo un cuidado
especial en verificar el sitio de colocacion de la sonda antes de la infusion de la formula. En
prematuros alimentados por via duodenal por periodos prolongados, se ha observado la estenosis
del piloro y las sondas de polivinilo colocadas por periodos de ocho dias, se asocian a

hemorragias gastrointestinales y perforaciones (3,13,14,19,20,21,23,26,29,30,31).

d) Metabolicas - Entre las complicaciones metabolicas mas frecuentes se encuentran la
deshidratacion, hiperhidratacion (durante transicion de alimentacion parenteral a enteral o cuando
se utiliza volumen excesivo de agua libre para lavado de sondas), desequilibrio de electrolitos
(Na, K, P, Mg y CI), hipo o hiperglicémia, alteraciones en el funcionamiento del higado. Los
nifios que reciben alimentacion enteral a largo plazo pueden desarrollar deficiencias de calcio,

fosforo, vitamina D y zinc (3,19,20,21,23,26,29,31).
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Otra complicacion es el sindrome de realimentacién el cual se define como el cambio en los

fluidos y electrolitos, especialmente el fosforo, en pacientes con malnutricion severa (1).

e) Gastrointestinales - Las mas comunes son nausea, vomito, distension abdominal,
colicos, flatulencia, retencion gastrica, estrefiimiento, diarrea y malabsorcion.  En nifios, la
nausea puede ser provocada por el olor de la formula, el vomito por colocacidon inadecuada de la
sonda, por motilidad gastrointestinal lenta, una velocidad de infusion rdpida o por accion de
medicamentos. En lactantes puede haber reflujo lo cual se trata colocando al paciente en
posicion semisentado. El estrefiimiento puede ser controlado con formulas que contengan fibra.
Y la diarrea puede deberse a contaminacion bacteriana, medicamentos que aumentan la motilidad

gastrica y a la hiperosmolaridad de la formula (3,14,20,21,23,26,29,31).

En el Anexo 8 se presenta una lista de las posibles complicaciones que pueden presentarse en

la alimentacion enteral brindada a nifios, ademas se muestra el posible tratamiento a las mismas.

C. Equipo de Soporte Nutricional

El equipo de soporte nutricional es aquel formado por varios profesionales de la salud
quienes se encargan de brindar el soporte nutricional seguro y efectivo a muchos de los enfermos
que ingresan a un hospital. La integracion de este equipo, permite el uso racional de las técnicas
y los productos ya que controla costos y la calidad del servicio prestado; ademas, contribuyen
con la administracion del hospital en la racionalizacion de costos, promueven programas de

educacion y de investigacion en este campo (4,23).

Los miembros del equipo de soporte nutricional tendran las siguientes funciones:

1. Médico
Es el responsable de identificar a los nifios candidatos a recibir alimentacion enteral de

acuerdo al diagnostico y el plan terapéutico. Ademds es quien realiza los procedimientos de
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acceso enteral y prescribe el régimen de soporte, dirige el seguimiento del paciente y prescribe la

suspension o modificacion del tratamiento segun las necesidades de cada nifio (4,23).

2. Nutricionista
Es el responsable de la evaluacion nutricional del paciente, mediante un protocolo de
valoracion nutricional determina los requerimientos nutricionales del paciente, participa en la
prescripcion del régimen de soporte, recomienda y ejecuta los regimenes nutricionales, lleva a
cabo las prescripciones médicas, evaliia la efectividad del apoyo nutricional. Es la/el encargada
de la implementacion de la alimentacion enteral para lo cual selecciona y elabora la formula
adecuada y se asegura de su debida utilizacion. Valora el progreso del paciente, da

recomendaciones en cuanto a la dieta al momento del egreso del paciente del hospital (4,23,36).

3. Enfermera
Es quien tiene la responsabilidad del manejo del paciente, tanto fisico y material como
emocional y psicologico. Contribuye con el procedimiento de alimentacion enteral para que este
sea mas seguro y util; minimizando riesgos. Vigila y previene complicaciones, colabora con la
colocacion de sondas, lleva a cabo los cuidados de las mismas, es quien administra las féormulas,
controla las tasas de infusion y las bombas de infusion, lleva un registro meticuloso del balance

de liquidos del paciente y vigila tolerancia de la formula (4,19,23,28).

4. Quimico-Farmacéutico

Apoya en la formulacioén de regimenes terapéuticos muy especiales (4, 23).
Las formulas para alimentacion enteral, pueden ser preparadas por personal de enfermeria o
personal destinado exclusivamente para ello, teniendo los cuidados necesarios para no

contaminarlas (4,23).

D. Garantia de Calidad

La calidad se define como el fiel cumplimiento de los requisitos y no como lo bueno, es
decir, que la calidad es el principio unificador que constituye la base de la planificacién y

desarrollo del soporte nutricional, dicho principio es la dedicacion total al paciente en donde el
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equipo de soporte nutricional trabaja para brindar un sopote nutricional 6ptimo, lo cual puede
lograrse elaborando una guia escrita sobre el uso y administracion de los productos nutricionales

y sobre la vigilancia del soporte nutricional especial y desarrollo clinico (4,10,25).

El proceso de garantia de calidad puede utilizarse para reevaluar las fallas detectadas al
establecerse el equipo de soporte nutricional, asi como para comprobar si se han logrado los

objetivos. Para ello se debe incluir la siguiente informacion (4,23):

Diagnostico del paciente con nutricidn artificial.
Tiempo promedio en que los pacientes recibiran alimentacion enteral.

Complicaciones que pueden presentarse y sus posibles soluciones.

1

2

3

4. Laviade acceso a utilizar.
5. Calculo y ordenes de formulas, su composicion y administracion.
6. Informacion detallada sobre la sonda.

7

Numero de dias-enfermo tratado por el equipo de apoyo.

El proceso de alimentacion enteral debe evaluarse para observar los logros del equipo durante
el mismo, dando énfasis a las metas, objetivos, politicas, procedimientos y necesidades. La
evaluacion de la eficacia del equipo de soporte nutricional debe hacerse identificando las 4reas en

las cuales se han tenido los mejores resultados y las areas problema (4,23).

En relacion al uso de alimentacion enteral se han propuesto una serie de recomendaciones
sobre las técnicas adecuadas para su seguridad y transferencia al paciente. Una de ellas es el uso
de métodos adecuados para la elaboracion de las formulas, lo cual requiere que las mismas
presenten una calidad microbioldgica 6ptima. Las formulas enterales debido al importante
contenido de nutrientes que poseen tienen un riesgo muy alto de contaminacion, también lo son,
las vias de alimentacion usadas, debido a que en muchos casos la sonda evade la barrera 4cida del
estomago llevando el alimento directamente al pH alcalino del intestino, donde los
microorganismos contaminantes pueden proliferar generando complicaciones gastrointestinales

por la disminucidn de la resistencia causada por el uso de antibioticos (5,19,29).
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Existen estudios que demuestran que las férmulas enterales son vehiculos potenciales de
microorganismos patogenos por lo que debe ejercerse control estricto sobre las practicas de
manipulacion.  Para ello se sugiere la adopcion de los principios del sistema de control de
calidad preventivo HACCP (por sus siglas en ingles) “Andlisis de Riesgo y Control de Puntos
Criticos” ya que por medio de este pueden detectarse errores en la manipulaciéon y en los
procedimientos de elaboracion, efectuando una correccion pronta de estos definiendo estrategias
preventivas de futuros problemas utilizando los siete principios fundamentales que son

(5,15,33,34):

1. Repasar todos los peligros asociados al producto.

Determinar los puntos criticos de control.

Establecer limites criticos.

Establecer procedimientos para monitorear los puntos criticos.
Determinar acciones correctivas para algin problema encontrado.

Desarrollar sistemas efectivos para mantener informes que documenten el plan HACCP.

T o

Establecer procedimientos para verificar el funcionamiento correcto del HACCP.

Sin embargo, se sabe que la presencia de microorganismos no necesariamente representa un
peligro para el paciente, ya que muchos de los alimentos que se consumen contienen levaduras,
mohos, bacterias y otros microorganismos. Cuando no se siguen los principios de higiene,
limpieza y desinfeccion y se expone a los alimentos a agentes infecciosos, estos se convierten en
peligrosos y pueden causar serias enfermedades. Debido a la dificultad para determinar estos
agentes infecciosos, se han agrupado en microorganismos indicadores que son faciles de detectar,
cuantificar, distinguir y su crecimiento no afecta las caracteristicas del alimento, estos son los
microorganismos aerobios mesofilos, microorganismos coliformes, microorganismos coliformes

fecales y staphylococcus aureus coagulasa positivo (5,29,33).

Por ejemplo, recuentos altos de microorganismos aerobios mesofilos, indican condiciones de
temperatura y tiempo inadecuado durante la elaboracion de las férmulas, ademas se utilizan para
verificar la eficacia de los sistemas de limpieza y desinfeccion indicando si son aptas para el
consumo humano. Los recuentos mayores a 10°— 107 gérmenes por gramo suelen ser ya signo del

inicio de descomposicion (33).
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Por otro lado, debe evaluarse el cambio en el estado nutricional del paciente, los recursos
humanos, materiales y ambiente que contribuyeron en el proceso de la atencion nutricional con el
fin de determinar el valor de la atencidon nutricional, por lo que evaluar implica una gran

responsabilidad (4,6,23).

E. Alimentacion Enteral en la Seccion de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios

La Seccion de Dietoterapia Pediatrica se encarga de brindar tratamiento dietoterapéutico a
pacientes pediatricos hospitalizados y ambulatorios, brinda educacién alimentaria nutricional a
las madres de los niflos y es la responsable de la planificacion, preparacion, distribucion y
evaluacion de las formulas lacteas para los nifios. Diariamente se atiende a un gran niumero de
pacientes a los que se les brinda apoyo nutricional individualizado. Durante el segundo semestre
del 2002 se brind6 soporte nutricional especial a un promedio mensual de 400 pacientes, de los
cuales el 68% recibio alimentacion enteral ya sea por via oral o por sonda, de estos

aproximadamente el 25% recibid alimentacion enteral (2, 22).

Las salas de pediatria cuentan con bombas de infusion para administrar la alimentacion
enteral y parenteral a los pacientes que la requieran, balanzas y en las salas de nutricion y

pediatria se cuenta con tallimetro (22).
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IV. JUSTIFICACION

Actualmente, el soporte nutricional juega un papel muy importante en la recuperacion de
pacientes pediatricos hospitalizados, con enfermedades agudas o cronicas. Al no poder brindar la
alimentacion por via oral, se ha preferido la utilizacion de la alimentacion enteral ya que con
¢ésta se dan menos complicaciones que con la parenteral, ademas, previene la atrofia del tacto
gastrointestinal (TGI), mejora las funciones gastrointestinales e implica menos gastos para la

familia del paciente y/o para la institucion donde se encuentran internos.

Para brindar alimentacion por sonda deben seguirse varios pasos, tomando en cuenta diversos
aspectos y caracteristicas del paciente, que influyen en la prescripcion del régimen, la
administracion de la formula y la revaloracion tanto del paciente como del tratamiento. Cada
uno de los pasos a seguir en la alimentacion por sonda merece especial atencion y muchas veces
en los hospitales, como en la Pediatria del Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD),
debido a la cantidad de pacientes pediatricos internos a quienes se brinda soporte nutricional
especial a través de la alimentacion enteral, y a los escasos recursos, se hace dificil poner especial
atencion al proceso, ignorando si la forma en que se lleva a cabo es la mas apropiada para

brindar un soporte nutricional 6ptimo a los pacientes.

Por lo expuesto se vio la necesidad de evaluar el proceso de la alimentacion enteral, desde la
prescripcion hasta su administracion y tolerancia por el paciente, lo cual se hizo con el fin de
verificar la calidad del soporte nutricional brindado a través de este método de alimentaciéon e
identificar alternativas de intervencion adecuadas que optimicen el proceso, y asi contribuir a

disminuir el tiempo de encamamiento y prevenir efectos secundarios adversos.
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V. OBIJETIVOS

A. General

Evaluar el proceso de alimentacion enteral desde la prescripcion hasta la administracion y

tolerancia de pacientes pediatricos en el Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD).

B. Especificos

1. Evaluar la alimentacion enteral en cuanto a:
a) Criterios de prescripcion
b) Diseno de plan terapéutico
¢) Vigilancia de los pacientes

d) Revaloracion Nutricional

2. Evaluar la calidad microbioldgica de la férmula para alimentacion enteral durante la

produccion, distribucion y administracion de la misma.

3. Evaluar la tolerancia de la alimentacion enteral en pacientes a quienes se les administra.

4. Evaluar el papel que juega el equipo de soporte nutricional en el proceso de alimentacion

enteral en pacientes pediatricos.

5. Proponer alternativas pertinentes que optimicen el proceso de alimentacion enteral

brindada en el hospital.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Universo de Estudio
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios ubicado en la Avenida

Elena entre 9* “A” y 12** calle zona 1 de la ciudad de Guatemala.

B. Muestra

1. Diagnéstico del area de nutricion clinica pediatrica, la evaluacién del proceso de

alimentacion enteral v evaluacion de las funciones del equipo de soporte nutricional

La muestra fue de 10 médicos, una nutricionista, 10 enfermeras tituladas y 10 enfermeras

auxiliares, todos del Departamento de Pediatria del hospital.

2. Evaluacién de la calidad microbiolégica de la férmula

Se analizaron seis muestras de férmulas para usar en alimentacion enteral del

Departamento de Pediatria.

3. Evaluacidn de tolerancia de la alimentacion enteral

La muestra fue del 100% (n=35) de pacientes que recibieron alimentacion enteral en el

Departamento de Pediatria, en dos semanas del estudio, del 9 al 23 de febrero de 2004.

C. Tipo de estudio

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, modelo de trabajo profesional.

D. Materiales
1. Instrumentos
a) Guia de Diagnostico del Area de Nutricion Clinica Pediétrica del Hospital General
San Juan de Dios (Anexo 9).

b) Formulario No. 1 “Evaluacion de la Tolerancia a la Alimentacion Enteral” (Anexo 9).
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c¢) Formulario No. 2 “Evaluaciéon de la Calidad Microbiolégica de la Formula de
Alimentacion Enteral” (Anexo 9).

d) Formulario No. 3 “Tabulacion de datos de Evaluacion del Proceso de Alimentacion
Enteral” (Anexo 9).

e) Formulario No. 4 “Tabulacion de Datos de Evaluacién del Papel del Equipo de

Soporte Nutricional (Anexo 9).

2. Recursos
a) Humanos -
1.  Investigadora
1.  Asesora.
iii.  Revisora.

iv.  Personal del Departamento de Pediatria del HGSJDD.

b) Equipoy Materiales -
i.  Materiales y utiles de oficina.
ii.  Equipo de computacion.
iii.  Frascos estériles.

1v. Hielera con hielo.

c) Recursos Institucionales -
i.  Biblioteca de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la USAC.
ii.  Biblioteca de INCAP.
iii.  Hospital General San Juan de Dios.

iv.  Laboratorio Microbioldgico de Referencia -LAMIR-.
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E. Metodologia Utilizada en el Estudio

1. Para la elaboracion de instrumentos

a) Guia de Diagnostico del Area de Nutricion Clinica Pediatrica del Hospital General
San Juan de Dios (Anexo 9) — Con base a los antecedentes y objetivos del estudio se disefié una
guia de diagnostico en tres secciones: datos generales del hospital, datos generales de la Seccion

de Dietoterapia Pediatrica y diagnostico del proceso de alimentacion enteral.

b) Formulario No. 1 “Evaluacion de la Tolerancia a la Alimentacion Enteral” (Anexo
9) — Para la evaluacion de la tolerancia de la alimentacion enteral se cred un formulario de
acuerdo a los objetivos del estudio en cuatro secciones: la seccion A, de datos del paciente
incluyendo la siguiente informacion: nombre, No. de registro, servicio, fecha de nacimiento, edad,
sexo, diagnostico médico, fecha ingreso, fecha de inicio de alimentacién por sonda, dias NPO
(nada por via oral), peso y talla, indicador peso para talla, tipo, volumen y densidad de la férmula,
nimero de tomas, forma de administracion, velocidad de infusidon, residuo géstrico,
medicamentos por sonda, posicion de la sonda y complicaciones; la seccion B sobre datos de la
papeleta que incluy6 datos sobre la historia clinica del paciente, ordenes médicas, medicamentos
por sonda y limpieza de la sonda, la seccion C, sobre la observacion del cumplimiento de las
ordenes médicas donde se incluyeron datos sobre la recepciéon de orden directa, consulta a

nutricion y tipo de orden, y la seccion D de sobre el monitoreo del paciente.

¢) Formulario No. 2 “Evaluacion de la Calidad Microbioldgica de la Formula de
Alimentacion Enteral” (Anexo 9) — Se tenia planificado recolectar 14 muestras dos en cada
momento del proceso: recién elaboradas en lactario, antes de distribuir a los servicios de
encamamiento, almacenamiento en frio en el servicio de encamamiento, almacenamiento sin
refrigerar en servicio de encamamiento, recién colocada en la bolsa o frasco de infusion,
sobrantes en bolsa o frasco de infusion, al segundo y tercer dia de utilizar la misma bolsa o frasco
de infusiéon. Debido al horario de recepcion de las muestras en el laboratorio solamente se
recolectaron las siguientes muestras: recién elaboradas en lactario, antes de distribuir a los
servicios de encamamiento, al segundo dia de utilizar la misma bolsa o frasco de infusion, al

tercer dia de utilizar la misma bolsa o frasco de infusion.
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d) Formulario No. 3  “Tabulacion de Datos de Evaluacion del Proceso de
Alimentacion Enteral” (Anexo 9) — Para la tabulacion de datos de la evaluacion del proceso se
utilizd un formulario disefiado basandose en los antecedentes de este estudio y los objetivos del
mismo. El formulario constd de cuatro secciones: criterios de prescripcion, disefio del plan

terapéutico, vigilancia del paciente y revaloracion nutricional.

e) Formulario No. 4 “Tabulacién de datos de Evaluacion del Papel del Equipo de
Soporte Nutricional” (Anexo 9) — Para la tabulacion de datos de evaluacion del papel del equipo
de soporte nutricional se disenidé un formulario elaborado con base a la informacion recolectada
sobre los equipos de soporte nutricional y los objetivos del estudio. El formulario constituyé una
lista de cotejo en cuanto al cumplimiento de las normas minimas sobre las funciones de cada
miembro del equipo de soporte nutricional: médico, enfermera, nutricionista y quimico

farmacéutico.

2. Determinacion del tamafio vy seleccion de la muestra

a) Para el diagnostico del Area de Nutricion Clinica Pediatrica - Para los datos
generales del hospital y de la Seccion de Dietoterapia Pedidtrica.  Se tomd en cuenta la

informacion de un afio, enero a diciembre de 2003.

b) Para la evaluacion de la tolerancia a la alimentacion enteral - Se incluyeron al
100% (n=35) de nifios que recibieron alimentacion enteral en el Departamento de Pediatria,
durante dos semanas del estudio, del 9 al 23 de febrero de 2004, evaluando 21 nifios que iniciaron

el soporte nutricional y 14 nifios que se les realizé cambios en la formula, en ese periodo.

¢) Para la evaluacién de la calidad microbioldgica de la formula - Debido al horario
de recepcion de muestras en el laboratorio no fue posible tomar las muestras en todos los
momentos del proceso por lo que se tomaron dos muestras de férmula, en los siguientes
momentos: recién elaboradas en lactario, al segundo y al tercer dia de utilizar la misma bolsa de
infusion. Las muestras fueron tomadas al azar en un dia especifico del estudio, seleccionando por

sorteo los servicios que en el momento del estudio tenian pacientes con alimentacioén enteral,
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estos fueron: Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales -UCIN-, Unidad de Terapia Intensiva

de Pediatria —UTIP- y Nutricion.

d) Para la evaluacion del proceso de alimentacién enteral y la evaluacion del papel del
equipo de soporte nutricional - Se entrevisto a los directamente responsables de las actividades
dentro del proceso de alimentacidén enteral, estas personas fueron: cinco médicos jefes y cinco
enfermeras auxiliares de los servicios de Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales “UCIN-,
Nutricion, Medicina, Hepatologia y Nefrologia (uno de cada servicio); cinco residentes y cinco
enfermeras graduadas de los servicios de Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria —UTIP-,
Cunas, Trauma, Cirugia Pediatrica y Neurocirugia Pediatrica (uno de cada servicio). No se
entrevistd al quimico farmacéutico debido a que no realiza ninguna funcién en el proceso de

alimentacion enteral.

3. Recoleccion de informacion

a) Diagnostico del area de nutricién clinica pediatrica - La recoleccion de informacion
sobre los datos generales del hospital y de la seccion de dietoterapia pediatrica se realizé por
medio de revision documental, registrando la informacion en la Guia de Diagndstico que aparece

en el Anexo 9.

b) Evaluacion de la tolerancia a la alimentacion enteral - La informacion se obtuvo
por medio de revision de expedientes de los pacientes y del plan de atencion nutricional. Se dio
seguimiento a los pacientes durante cinco dias, tomando en cuenta fines de semana, debido a la
factibilidad y mejor manejo de datos. Durante los ultimos dos dias del monitoreo no se tomo
ningun caso nuevo. Los datos se registraron para cada nifio en el Formulario No. 1 “Evaluacion

de la Tolerancia de la Alimentacién Enteral” que aparece en el Anexo 9.

Para la evaluacion de la tolerancia se definieron los siguientes términos:
i. Cambios en la formula. Modificaciones que se hicieron en cuanto al tipo,

volumen, densidad de la férmula, nimero de tomas y velocidad de infusion.
ii. Limpieza adecuada de la sonda. Se refiri6 a la irrigacion de la sonda al finalizar

cada infusion.
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iii. Limpieza inadecuada de la sonda. Se refirio a la falta de irrigacion de la sonda
al finalizar cada infusion.

iv. Posicion adecuada de la sonda. Se refiri6 a que la sonda estuviera colocada en
el lugar prescrito para la infusion de la férmula.

v. Posicion inadecuada de la sonda. Desplazamiento o migracion de la sonda del
lugar prescrito para la infusioén de la formula.

vi. Suspension adecuada del soporte nutricional. Se refirid6 a la  suspension
paulatina de la alimentacion enteral por sonda.

vii. Suspension inadecuada del soporte nutricional. Suspension abrupta de la

alimentacion enteral.

¢) Evaluacion de la calidad microbioldgica de la formula -
i.  La cantidad de muestra recolectada fue de 10 ml de formula para cada momento

del proceso de alimentacion enteral.

ii.  Las muestras se tomaron directamente del frasco o recipiente en que se
distribuy¢ la formula, utilizando guantes estériles, cofia, mascarilla y bata, y se colocaron en

frascos estériles previamente identificados.

iii.  Identificacion de las muestras - La informacion necesaria de cada muestra se
registro en el Formulario No. 2 “Evaluacion de la Calidad Microbioldgica de la Formula de
Alimentacion Enteral” (Anexo 9). Las muestras fueron colocadas en frascos estériles
identificados con marcador permanente escribiendo el codigo que se indica en el Formulario

No.2 que se presenta en el Anexo 9.

iv.  Conservacion y transporte de las muestras - El traslado al laboratorio se hizo
en una hielera manteniendo las muestras en un rango de temperatura de 0 a 4°C, fueron llevadas
en un periodo minimo de una hora y maximo de cuatro, al Laboratorio Microbiologico de
Referencia -LAMIR-, ubicado en el segundo nivel del edificio T-12 de la Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de Guatemala, zona 12.
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d) Evaluacion del proceso de alimentacion enteral y evaluacion de las funciones del
equipo de soporte nutricional - Esta informacion se recolectd por medio de entrevista dirigida a
los médicos, nutricionista y enfermeras, registrando la informacién en los instrumentos de
entrevista incluidos en la Guia de Diagnéstico del Area de Nutricion Clinica de Pediatria que se

muestra en el Anexo 9.

El plan de trabajo que se sigui6 para la realizacion del estudio se presenta en el Anexo 10.

4. Para el analisis e interpretacion de datos

a) Diagnostico del Area de Nutricion Clinica Pediatrica - Con la informacion
obtenida sobre los datos generales del hospital y de la seccion de dietoterapia pediatrica, se

elabor¢ su caracterizacion en forma descriptiva.

b) Tolerancia a la alimentacion enteral - Para determinar la tolerancia a la
alimentacion enteral, se indic6 la presencia de complicaciones durante el inicio del tratamiento y
durante los cambios en la formula en los pacientes pediatricos por sexo y edad, estos datos se

analizaron en forma descriptiva de la siguiente manera:

i.  Presencia de diarrea en relacion al tipo, volumen, densidad y velocidad de

infusion de la férmula.

ii.  Presencia de vomitos en relacion al tipo, volumen y densidad de la formula y el
residuo gastrico.

iii.  Presencia de distension abdominal en relacion al residuo gastrico, la velocidad
de infusion y el tipo y densidad de la férmula y dias NPO.

iv.  Presencia de estrefiimiento en relacion al tipo y volumen de la formula.

v.  Problemas de broncoaspiracion en relacion al volumen de la formula, velocidad

de infusion, posicion de la sonda y residuo géstrico.

Se analizaron en forma descriptiva los principales diagndsticos por los que se prescribio la
alimentacion enteral y se determind el periodo de tiempo transcurrido desde el ingreso del

paciente a los servicios hasta iniciar el soporte nutricional.
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También se evalu6 el estado nutricional de los pacientes en relacion al indice antropométrico
peso para edad, utilizando puntaje Z interpretado con la clasificacion de “Niveles Criticos para
Distintas Categorias de los Indicadores de Peso/Edad, Talla/Edad y Peso /Talla”, que se muestra
en el Anexo 11. Los datos se obtuvieron de los expedientes de los pacientes y eran las medidas
tomadas por los médicos, se utilizo so6lo el indice peso para edad debido a que no se encontrd

registro de la talla en la mayoria de los nifios (86%).

c) Calidad microbioldgica de la férmula - Los resultados del analisis microbiologico,

se analizaron en forma descriptiva.

d) Evaluacion del proceso de alimentacion enteral - Los datos obtenidos en los
instrumentos de entrevista de la Guia de Diagndstico en cuanto a criterios de prescripcion,
valoracion del paciente, disefio del plan terapéutico, vigilancia del paciente y revaloracion
nutricional; y los datos obtenidos en el Formulario No. 2 “Evaluacion de la Tolerancia de la
Alimentacion Enteral” en cuanto a datos de la papeleta y observacion del cumplimiento de
ordenes, se tabularon en el Formulario No. 3 “Tabulacion de Datos de la Evaluacion del Proceso
de Alimentaciéon Enteral por Sonda” (Anexo 9); y se analizaron en forma descriptiva por

comparacion con las normas que refiere la literatura disponible.

e) Funciones del equipo de soporte nutricional - Las funciones del equipo del soporte
nutricional, se tabularon en el Formulario No. 4 “Tabulacion de Datos de Evaluacion del Papel
del Equipo de Soporte Nutricional” (Anexo 9) y fueron analizadas en forma descriptiva,

comparando las funciones reales de cada miembro del equipo con las referidas en la literatura.

5. Propuestas para optimizar el proceso de alimentacidn enteral

Con base a la evaluacion del proceso de alimentacion enteral se propusieron alternativas
para optimizar el proceso en el Departamento de Pediatria del Hospital, alrededor de las
siguientes areas:

a) Prescripcion de la alimentacion enteral.

b) Disefo del plan terapéutico.

¢) Vigilancia del Paciente.
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VII. RESULTADOS

A. Diagnostico del Area de Nutricion Clinica Pediatrica

El Hospital General San Juan de Dios tiene una capacidad de encamamiento total de 820
camas, correspondiendo al Departamento de Pediatria el 28% (229 camas). El promedio de
estancia en Pediatria en 2003 fue de 7.02 dias. = En Pediatria, se realizan diversas pruebas

bioquimicas que se muestran en el Anexo 12.

La demanda de soporte nutricional enteral en el area de Pediatria, varia seglin el servicio y no
se pudo concretar debido a que en la estadistica se agrupa la alimentacién oral y por sonda.
Durante 2003 la seccion de Dietoterapia de Pediatria brind6 soporte nutricional oral y por sonda a
1053 pacientes con un promedio mensual de 88 pacientes. En promedio, la dieta de cada uno se

recalculd 2.6 veces. En el cuadro No. 1 se presenta esta informacion por mes.

Cuadro No. 1
Estadistica de Pacientes con Alimentacion Oral y por Sonda Atendidos por la Seccion de

Dietoterapia de Pediatria, Hospital General San Juan de Dios, Enero - Diciembre 2003.

ENTERAL (oral y por sonda)

MES (2003) Calculo Recalculo Total
Enero 78 148 226
Febrero 87 185 272
Marzo 69 193 262
Abril 66 202 268
Mayo 118 259 377
Junio 72 242 314
Julio 127 285 412
Agosto 92 261 353
Septiembre 80 208 288
Octubre 98 221 319
Noviembre 88 365 453
Diciembre 78 230 308

Total 1053 2799 3852
Promedio/ mes 88 233 321

Fuente: Elaborado con informacion obtenida del libro de estadisticas del Area de Nutricion Clinica Pedidtrica.



B. Proceso de Alimentacion Enteral

1. Criterios de Prescripcion
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a) Indicacion y contraindicacion de la alimentacion enteral - Los casos en que se

indica o contraindica la alimentacion enteral, en el hospital General San Juan de Dios en el area

de pediatria se muestran en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 2

Casos en los que se Indica y Contraindica Alimentacion Enteral.

Pediatria, HGSJD. Febrero, 2004.

INDICACION CONTRAINDICACION
Capacidad Incapacidad Absorcion o metabolismo | Diarrea grave, obstruccion o

limitada para para satisfacer alterados . . .
- hemorragia gastrointestinal,

comer por via oral las
necesidades de intestino  corto,  pancreatitis
It aguda, fistulas o ileostomias
Dificultad para | Aumento de las | Diarrea cronica, intestino guca,

succion y deglucion
por premadurez

(menos de 34

semanas de
gestacion),
trastornos
neurologicos,
sindrome de
inmunodeficiencia
adquirida, lesiones
0 anormalidades

congénitas de la
cara, boca 0

esofago.

necesidades
metabolicas,
anorexia nerviosa
o por enfermedad
cronica,
debilidad,
letargia, coma,
nausea,
trastornos
psicologicos,
ingesta menor del
75% del
requerimiento,
después de cinco
dias de ingreso,

DPE severo.

corto, reflujo gastroesofagico
seudo obstruccion,
resecciones intestinales
amplias, fistulas intestinales
de gasto bajo, sindrome de
intestino corto, colitis
ulcerosa, estreches esofagica,
sindrome de malabsorcion,
enfermedades pulmonares
cronicas, enfermedades
renales, cancer, cardiopatias
congénitas, estados pre y
postoperatorios, desnutricion,
quemaduras, enfermedad de

Crohn y falla para progresar.

superiores de alto gasto (mas de
500 ml en 24 horas), isquemia
intestinal, sobrecrecimiento
bacteriano, falla multiorganica,
sepsis sin respuesta a tratamiento
¢ inestabilidad cardiorrespiratoria,
shock hipovolémico, rechazo por
parte del paciente o familiares,
periodo postoperatorio inmediato,
sujetos con mayor riesgo que
beneficio y pacientes agonizantes,
abdomen quirtrgico y metabolico
(potasio bajo), sepsis mas choque,

inestable

shock

paciente
hemodinamicamente,

séptico, enterocolitis necrotizante.
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b) Orden de alimentacion enteral - La orden de alimentacion enteral es escrita por el
médico en el expediente. Tanto médicos como nutricionista refieren que en la mayoria de los
casos prescriben la alimentacion por sonda en forma conjunta. En algunos casos la ordena solo el
médico. La orden incluye la via de acceso, el volumen y velocidad de infusion de la formula. La
duracion del tratamiento depende de cada paciente. Sin embargo se observo que en la mayor
parte de los casos quien prescribe el tratamiento es el médico (23 casos, 66%) realizando algunas

veces consulta a nutricion (14 casos) y en pocos casos se prescribe en forma conjunta (12 casos,

34%)

¢) Momento del tratamiento hospitalario para prescribir y ordenar la alimentacion
enteral - La orden del tratamiento se hace lo antes posible, para habilitar la via enteral
dependiendo de cada paciente. El soporte nutricional con alimentacion enteral, en promedio se
inici6 luego de 4.8 dias del ingreso del paciente. En pacientes sin otro tipo de soporte, se inicid
la alimentacion enteral en un promedio de 2.3 dias luego del ingreso (rango = 0 - 6 dias); en
tanto que en pacientes con otro tipo de soporte nutricional como alimentacion parenteral o dieta
oral (no tolerada) se inicio alimentacion enteral en un promedio de 12 dias luego de su ingreso

(rango=1 - 28 dias).

d) Casos en que se consulta a nutricion - El médico realiza consulta a la seccion de
Dietoterapia de Pediatria en casos de pacientes con desnutricion, reflujo o cuando se necesita

alguna formula especial.

¢) Cumplimiento de la orden - Se encontr6 que el cumplimiento de la orden de
alimentacion enteral depende de la hora en que aparezca escrita en el expediente del paciente y en
el kardex de enfermeria. Si se hace por la mafiana antes del horario de produccion (8:00 - 10:00
horas) es mas probable que el paciente inicie el tratamiento ese mismo dia o por la tarde; si la
orden se da después de este horario, el paciente iniciara el tratamiento prescrito hasta el dia
siguiente. Aunque en la planificacion del estudio no se contempld evaluar si los pacientes
reciben el tipo de formula, el volumen, el nimero de tomas y la velocidad de infusion prescrita

por el médico y/o nutricionista, en el monitoreo de los casos se observo que si se cumple.
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2. Disefio de plan terapéutico

Para el disefio del plan terapéutico el médico y el nutricionista refirieron tomar en cuenta
los aspectos que se muestran en el Cuadro No. 3. Se observo que durante la visita al paciente el

médico y el nutricionista pueden coordinar el disefio del plan terapéutico.

Cuadro No. 3

Criterios Para Disefiar el Plan Terapéutico de Alimentacion Enteral.
Pediatria, HGSJD. Febrero, 2004.

ASPECTO CRITERIO
Seleccionar la via de administracion Estado nutricional y enfermedad.
Seleccionar la sonda Edad, peso, talla del paciente
Seleccionar la formula Segtin enfermedad, requerimientos, edad
Seleccionar la velocidad de infusion Segun tolerancia, numero de tomas y las
necesidades de cada paciente

a) Informacion utilizada para disefiar el plan - En el cuadro No. 4 se muestra la
informacion utilizada por los médicos y nutricionistas para el disefio del plan terapéutico con

alimentacion enteral en pacientes pediatricos.

Cuadro No. 4
Informacion utilizada por Médicos y Nutricionistas para Disefiar el Plan Terapéutico con
Alimentacion Enteral. Pediatria, HGSJD. Febrero, 2004.

CRITERIO
TIPO MEDICO NUTRICIONISTA

- Peso - Peso - Tipo de desnutricion

- Talla - Talla - Circunferencia de la cabeza

Evaluaciéon antropométrica | - Peso paratalla | - Peso para talla - Pliegue cutaneo del triceps

- Tipo de - Pesoparaedad - Circunferencia media del
desnutricion - Talla para edad brazo

- Tolerancia
Evaluacidn Dietética - Consumo (volumen/cantidad)
- Duracidén

- Electrdlitos: calcio, magnesio, fésforo, sodio, potasio.
- Glucosa
Bioquimica - BUN/ creatinina
- Proteinas viscerales
- Estudios de funcion hepatica
- Hematologia

Clinica - Tubo digestivo funcional - Riesgo de broncoaspiracion
- Valoracion de acceso gastrointestinal (obstruccion)
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Como puede observarse en el Cuadro No. 4, tanto los médicos como la nutricionista
utilizan informacion antropométrica, dietética, bioquimica y clinica para diseiar el plan

terapéutico, pero la nutricionista utiliza mayor informacién antropométrica.

b) Protocolo de tratamiento - Se encontré que existe una propuesta de funcionamiento
de la unidad de soporte nutricional (USN) del departamento de pediatria del HGSJD (Tesis de
Ana Lucia Gonzéilez Sagastume, Nutricionista, USAC- Guatemala, 1998), en la cual se
contempla la integracion formal del equipo multidisciplinario involucrado en el tratamiento del
paciente, para optimizar los recursos. En €sta, se crearon varios sistemas que son: de referencia y
captacion de pacientes, planificacion de la atencion nutricional, monitoreo y seguimiento, de
estadistica, de requisicion de equipo y suministros, de actividades docentes y de investigacion y
el de evaluacion del USN. Sin embargo, se encontré que éste no ha sido implementado. El
soporte nutricional con alimentacion enteral se individualiza para cada paciente, tomando en

cuenta los aspectos que se muestra en el Cuadro No. 5.

Cuadro No. 5
Aspectos Utilizados por Médicos y Nutricionistas Para Disefiar o Modificar el Soporte

Nutricional Enteral. Pediatria, HGSJD. Febrero, 2004.

MEDICOS NUTRICIONISTA

Valor nutritivo de la formula | Segtin edad, peso, | Segin estado nutricional y enfermedad.

bioquimica.
Tipo de formula Edad, estado | Estandarizadas e individualizadas
clinico, estado
nutricional
Densidad de la formula Liquidos totales y | [Formulas estandarizadas
requerimientos de Densidad de 0.7.
d Densidad de 1.5 y 3 que se diluyen segun
calorias necesidad.

Formulas especiales

Segtin cada paciente.

Se inicia generalmente con densidades de 0.7
y 0.8 aumentando gradualmente a 1.2 0 1.5.

NuUmero y volumen de tomas | Liquidos totales Varia segun el paciente y sus requerimientos

Velocidad de infusion Volumen a pasar | Volumen de la formula y numero de tomas

¢) Formulas - El médico prescribe el tipo de formula, que Dietoterapia pediatrica ha

estandarizado para este propdsito, en casos especiales realiza consulta a nutriciéon. Generalmente
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la nutricionista la prescribe o lo hacen en conjunto. En Pediatria se cuenta con férmulas
poliméricas, monoméricas, semielementales, especializadas y modulares, las cuales se adecuan
para cada paciente o se utilizan en las formulas estandarizadas que aparecen en el Anexo 13. El
horario de produccién de las formulas es de mafiana (8:00 — 10:00 hrs.) y de tarde (13:00 — 16:00

hrs.). En algunos servicios las tomas del horario nocturno se almacenan en refrigeracion.

d) Vias de acceso - Las vias de acceso del soporte enteral indicadas por médicos y por
nutricionistas son la nasogdastrica, orogdastrica, nasoduodenal, nasoyeyunal, oroduodenal,
gastrostomia, yeyunostomia e ileostomia. Se observo que las mas utilizadas fueron la

nasogastrica (31%) y orogéastrica (69%).

e) Sondas:
i.  Tipo - Se utilizan sondas de poliuretano de cinco a ocho French (Fr) y en
algunos casos de 10 Fr, dependiendo de la edad y peso de cada paciente, si lo solicitan pueden

utilizar sondas desilastic.

ii.  Colocacién - El médico interno o el residente se encarga de colocar las sondas
con la ayuda de enfermeria, se realiza con la técnica adecuada. La colocacion de la sonda se

verifica con rayos X y con auscultacion de gases al infundir aire por la sonda.

iii.  Vigilancia - Durante el tratamiento el médico, la nutricionista y la enfermera se

encargan de vigilar la sonda para evitar complicaciones

f) Administracion de la Alimentacién Enteral:
i.  Equipo - La administracion de la formula se hace utilizando bomba de infusion,
principalmente en el servicio de intensivo; en el resto de servicios por gravedad y utilizando

jeringa.

ii.  Personal - Las enfermeras, tanto auxiliares como graduadas, son las encargadas
de la administracion, aunque en servicios como Nutricién y Cunas las madres colaboran con el
cuidado y vigilancia de la sonda y con la administraciéon de la formula.  El personal de
enfermeria lleva un registro del consumo por toma de cada paciente, asi como del cuidado de la
sonda y de la bolsa de infusién la cual se cambia aproximadamente cada tres dias por falta de

recursos y algunas veces se lava con agua caliente después de cada toma.
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En el Cuadro No. 6 se presentan los resultados en cuanto al cumplimiento de las normas

para la administracion de alimentacion enteral.

Cuadro No. 6

Normas para la Administracion de la Alimentacion Enteral. Pediatria, HGSJD. Febrero,2004.

ASPECTO

NORMA

RESULTADOS

Prescripcion del tipo
de Férmula

Médico y Nutricionista

Nutricionista, cuando se le consulta verbalmente o
por escrito.

Médicos - s6lo formulas estandarizadas disefiadas
por nutricion.

Calculo del valor
nutritivo

Nutricionista

Nutricionista, cuando se le consulta verbalmente o
por escrito.

Conservacion de la
Férmula en los
servicios de
encamamiento

En refrigeracion a 4°C

Desechar luego de:

- 24 horas.

- Seis horas sin refrigeracion
Personal de enfermeria.

Solo en UCIN, en resto de servicios no se hace
probablemente por que no cuentan con una
refrigeradora adecuada, a excepcion de Nutricion
y Medicina que si tienen refrigeradora con la
capacidad adecuada, sin embargo no lo hacen.

Se descartan luego de seis horas sin refrigeracion.
Se encarga enfermeria.

Administracion de la
formula

- Con bomba de infusion
sobretodo cuando se da
alimentacion directamente al
intestino delgado.

- Gravedad.

Personal de enfermeria.

Se utiliza algunas veces bomba de infusion. La
mayoria de las veces se da por gravedad. Se
encarga enfermeria, pero en Cunas y Nutricidon se
apoya la madre del paciente.

Volumen y velocidad
de infusion

- Seguir esquema establecido
con base a:

= Dias con soporte nutricional
enteral por sonda

= No. de tomas por dia

* Velocidad de infusion

= Tolerancia

Se cumple, lo vigilan médicos, enfermeras y
nutricionista

Cambios de bolsa o
frasco de infusion

Cada 24 horas
Personal de enfermeria.

No se cumple, enfermeria cambia las bolsas cada
2 o 3 dias por falta de recursos. Algunas veces las
bolsas se lavan con agua caliente después de cada
toma.

Evaluacion y registro
del consumo

Para cada toma
Personal de enfermeria

Se cumple, se encarga enfermeria.

Cuidado de la sonda

Lavado de la sonda después de
cada toma, personal de
enfermeria.

Se encarga enfermeria y se cumple solo algunas
veces.
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iii.  Conservacion - Generalmente en los servicios, las féormulas no se refrigeran
porque no se cuenta con refrigeradora de capacidad adecuada, a diferencia de Nutricidon y
Medicina que si cuentan con refrigeradora adecuada sin embargo no almacenan las féormulas en
ella, por lo que las desechan luego de seis horas sin refrigeracion. Por su parte en UCIN las

formulas de la noche se almacenan en refrigeracion.
iv.  Administracion de medicamentos por sonda - Cuando es necesario se

administran medicamentos por la sonda, sin embargo no se tiene el cuidado de lavarla con agua

estéril, después.

3. Vigilancia del paciente

a) Efectividad del tratamiento - La efectividad del tratamiento con alimentacion enteral,
se determina a través de vigilar en el paciente: la ganancia de peso, la evaluacion bioquimica y

clinica, la tolerancia y la recuperacion del paciente.

b) Aspectos a vigilar en el paciente - En el cuadro no. 7 se presentan los aspectos

vigilados en el paciente pediatrico con alimentacion enteral.
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Aspectos Vigilados en el Paciente Pediatrico con Alimentacion Enteral.

Pediatria, HGSJD. Febrero 2004

ASPECTO NORMA RESULTADOS
Enfermeria se encarga de:
- Medir residuo después de la infusion
Tolerancia | - Evaluar después de cada toma la presencia de: Si se vigilan, se encarga
de la nausea, vomito, distension abdominal, célico, enfermeria.
formula flatulencia, estrefiimiento, diarrea.
- Evaluar evacuaciones en cuanto a frecuencia
y consistencia
El médico vigila: Si se vigila
- Posicion de la sonda
La nutricionista vigila: Si se vigilan
Mecanicos | Infusion de la formula

- Posicion del paciente.

La enfermera vigila:

- Atencion de la nariz cada 8 horas

- Atencion de la ostomia, segtn el caso.
- Infusién de la formula

- Posicion del paciente.

Si se vigilan.
La atencion a la nariz se hace
en algunas ocasiones y de ser

asi, se hace s6lo una vez al

Metabdlicos

- Electrolitos- sodio, potasio, calcio, magnesio,
fosforo.

- Glucosa

- BUN / creatinina

- Proteinas viscerales

- Estudios de funcién hepatica

- Minerales

- Vitaminas, oligoelementos

- Hematologia

dia.
Si se vigila, sodio, potasio,
glucosa, hemoglobina,
hematocrito.

En algunos casos se vigila

BUN, creatinina, proteinas

viscerales,  bilirrubinas y

transaminasas.

Segtn necesidades.
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c) Complicaciones - Entre las complicaciones que se han presentado en el area de
Pediatria estan:
i. Infecciosas - Contaminacion de la formula.
il.  Mecanicas - Obstruccion de la sonda, migracion de la sonda, el paciente se
quita la sonda y en UTIP se han dado casos de broncoaspiracion.
iii.  Gastrointestinales - Nausea, diarrea, vomitos, distension abdominal, diarrea por

mala manipulacion, perforacion intestinal, enterocolitis necrotizante -NEC- en UCIN.

d) Criterios para suspension - En el cuadro siguiente se muestran los criterios y la

forma para suspender el soporte nutricional enteral, que médicos y nutricionista refieren para ello.

Cuadro No. 8
Criterios y Forma Referidos por Médicos y Nutricionista para Suspender el Soporte Nutricional

Enteral. Pediatria, HGSJD. Febrero 2004

CRITERIOS DE SUSPENSION FORMA

Peso meta alcanzado, distension abdominal verdadera,

Meédico que se habilite la via oral, buen transito intestinal. Transicional
Tolerancia mayor del 75%

Nutricionista | Ganancia de peso Transicional

Indicacion original para alimentacion enteral mejorado

Norma o resuelto, calidad de las capacidades motrices orales Transicional
adecuada y disposicion de los padres.

En el cuadro anterior se observa que los médicos y nutricionista refieren que ambos toman en
cuenta para la suspension del tratamiento que le paciente haya tenido mejoria y que tolere la
formula, haciéndolo de forma transicional con traslape con via oral. Durante el monitoreo, se
suspendid la alimentacion enteral al 51% (n=18) de casos observados y en todos se hizo de forma

abrupta.

e) Recomendaciones - Como las suspension de la alimentacion enteral se hace de
forma abrupta no se dan recomendaciones pues la mayoria de pacientes no egresan con este tipo

de soporte. Cuando se coloca la sonda se le da a la madre alguna informacion como la razéon
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para colocarla y formas para dar la férmula cuando es ella quien la administrara. En general sélo

se dan recomendaciones si la madre pregunta.

4. Revaloracién Nutricional

En el Cuadro No. 9 se observan los aspectos para la revaloracion nutricional del paciente

que toma en cuenta el nutricionista en el hospital.

Cuadro No. 9

Aspectos de la Revaloracion Nutricional en Pacientes con Alimentacion Enteral en el Area de

Pediatria del HGSJD. Febrero 2004

SE
ASPECTO NORMA REALIZA OBSERVACIONES
Si No

Toma de Peso Diariamente X Se realiza pero 3 veces
por semana

Toma de Talla Semanalmente X Se realiza pero 1 vez
cada 15 dias

Calculo de Peso/edad Al comienzo y luego semanal X

Célculo de Peso/talla Al comienzo y luego semanal X

Calculo de Talla/edad Al comienzo y luego semanal X 1 vez cada 15 dias

Evaluacion de consumo de | Primera semana diariamente y | X

energia, proteinas, | luego semanal

vitaminas, minerales y

adecuacion de consumo

Recalculo de formula X Cada 2 dias, segin cada
paciente

Circunferencia de  la | Al comienzo y luego semanal X 1 vez cada 15 dias

cabeza

Pliegue cutaneo del triceps | Al comienzo y luego semanal X 1 vez cada 15 dias

Circunferencia media del | Al comienzo y luego semanal X 1 vez cada 15 dias

brazo
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C. Tolerancia de la Alimentacion Enteral

Se realizd un monitoreo a un total de 35 pacientes durante cinco dias a cada uno, 17
pacientes (49%) eran de la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria —UTIP-, 14 (40%) de la
Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales —UCIN- y 4 (11%) del servicio de Nutricion y

Gastroenterologia Pediatrica.

En el Cuadro No. 10 se resumen los resultados de este monitoreo. Puede observarse que se
monitorearon pacientes de todas las edades, desde cero meses hasta 12 afios, en su mayoria del
sexo masculino (66%). El 60% de los casos se monitorearon desde el inicio del tratamiento y el
40% cuando éste se cambid. Antes de iniciar el tratamiento con alimentacion enteral, se dejo a
los pacientes un promedio de 4.8 sin nada por via oral (NPO), al iniciar el tratamiento se
utilizaron tanto formulas estandarizadas como formulas especiales, con densidades que van de
0.7 a 1, dando de dos a ocho tomas, con consumo adecuado de la férmula en la mayoria de casos
(86%). En el 83% de los casos la administracion fue por gravedad y en 17%, con bomba de
infusion, la posicion de la sonda en todos los casos fue adecuada y en pocos casos (31%) se
utilizo la sonda para administrar medicamentos. La limpieza de la sonda, en la mayoria (83%) fue
inadecuada. Se utilizaron las vias Nasogastrica (31%) y Orogastrica (69%), dando soporte
enteral parcial (17%) y total (83%), con un promedio de dos recalculos de la dieta por paciente,
hechos por Dietoterapia. Se presentaron complicaciones en cuatro casos (11.4%) y se logro
observar la suspension del tratamiento en el 51% de los casos y en todos, esta fue de forma

abrupta.
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Cuadro No. 10
Caracteristicas de los Casos con Alimentacion Enteral Monitoreados.

Pediatria, HGSJD. Febrero 2004

ASPECTO RESULTADOS

Edad 0- 11 meses 28 pacientes (80%)

1- 5 afios 5 pacientes (14%)
6 — 12 anos 2 pacientes (6%)
Sexo Masculino 23 pacientes (66%)
Femenino 34 pacientes (14%)
Periodo NPO Rango 0 a 28 dias
Promedio 4.8 dias
Tipo de Soporte Parcial(con alimentacion parenteral) | 6 casos (17%)
Total 29 casos (69%)

Forma de Gravedad 29 casos (83%)

administracion Bomba 6 casos (17%)

Tipo de Formula Estandarizada 39 casos (60%)

utilizada Especiales 12 casos (34%)

Dextromalto (dextrosa 5%) 2 casos (6%)

Densidad entre 0.7 y 1

Numero de Tomas 2 a 8 tomas

Consumo de férmula | Adecuado 30 casos (86%)

Inadecuado 5 (14%)
Tipo de célculo Recalculo 14 casos (40%
Célculo 21 casos (60%)

Recalculos por En promedio se realizaron 2

Dietoterapia recalculos por paciente atendido

Vias de acceso | Nasogastrica 11 casos (31%)

utilizadas Orogastrica 24 casos (69%)

Posicion de la sonda Enun 100% de los casos era
adecuada

Limpieza de la sonda | Adecuada 6 casos (17%)

Inadecuada 29 casos (83%)
Medicamentos por Si 11 casos (31%) Se describen en
sonda el Cuadro No. 11.

No 24 casos (69%)

Complicaciones Se presentaron 4 casos (11.4%) La descripcion
de las complicaciones se
presentan mas adelante

No se presentaron 31 casos (88.6%)

Suspension del | Abrupto 18 casos (100%) *

tratamiento Transicional 0 casos

*Del total de casos observados, solamente a 18 se les suspendi6 el soporte nutricional durante las dos semanas de
monitoreo del estudio, el resto de casos continuo con la terapia.
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En cuanto al diagnéstico médico por el que se prescribid el soporte nutricional, en la mayoria

de los casos fue por la capacidad limitada para comer y la dificultad de satisfacer por via oral las

necesidades nutricionales del paciente ya sea por dificultad de succion y degluciéon por

prematurez,

bajo peso al nacer, retraso psicomotor, por desnutricion severa, fallo ventilatorio,

sepsis, trauma de craneo, fallo ventilatorio, sindrome convulsivo y enterocolitis necrotizante.

En el Cuadro No. 11 se muestran los medicamentos que durante el monitoreo de los casos se

estaban administrando por sonda. La mayoria de estos medicamentos puede producir efectos

secundarios como nausea, vomitos, diarrea, estrefiimiento, mareos y molestias gastrointestinales.

Cuadro No. 11

Medicamentos Administrados por Sonda, su Accion e Interacciones, Durante el Monitoreo

Pediatria, HGSJD. Febrero, 2004.

MEDICAMENTO

ACCION

INTERACCION

Acetaminofen Analgésico, antipirético. Ulceras gastricas o intestinales, anemia
por pérdida hematica resultante.
Captopril Antihipertensivo Nauseas, tos, irritacion gastrica, dolor
abdominal, vOmito, diarrea, anorexia,
estrefiimiento.
Epamin Anticonvulsivante Nauseas, vomitos, estrefiimiento
Espironolactone Diurético y antihipertensivo Vomitos, diarrea, dolor de estdomago,
necesidad de orinar frecuentemente,
mareos, cefalea, somnolencia.
Metoclopramida Profilaxis, alivio de vomito y nauseas. Somnolencia, fatiga, lasitud
Nistatina Antifungoso, tratamiento de infecciones por | Diarrea, malestar estomacal, prurito,
candida albicans irritacion.
Piperacina Antihelmintico Anorexia, nauseas, vomitos, colicos y
diarrea.
Ranitidina Antagonista selectivo de receptores H,, | Cefalea, estreflimiento, mareos,
inhibidor de secrecion gastrica. nauseas, diarrea, malestar estomacal,
vOmitos.
Somazina Reactivador metabdlico celular. Dolor estomacal, nauseas.

Sulfato Ferroso

Suplemento de hierro

Nausea, molestias en la parte alta del
estdbmago, estrefiimiento y diarrea.

Teofilina Broncodilatador Nausea, vOmitos, diarrea, dolor
abdominal, irritabilidad, otros.
Vitamina A, vitamina E, Suplementos alimenticios No tienen

sulfato de cinc, acido folico y
multivitaminico

Fuente: PLM http :// medlineplus. gov./esp.

En el Cuadro No. 12 se muestran los cuatro (11.4%) casos de los pacientes observados que

presentaron complicaciones durante las dos semanas de monitoreo.
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Cuadro No. 12
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Complicaciones Observados por Casos Asociados con Alimentacion Enteral.

Pediatria, HGSJD. Febrero 2004.

CASOS

COMPLICACIONES

CAUSA

Paciente de tres meses, masculino,
con Neumonia nosocomial, sepsis por
DPE

hongos, severa y

laringomegalia. Alimentacion con
bomba de infusion. Se le administran

multivitaminas por sonda.

Distension abdominal

Hipofuncion gastrointestinal
con trastorno en la
motilidad. No se asocié con

la formula.

Paciente de siete dias, femenino, con
NEC IIA y sepsis. Alimentacién por
gravedad. Sin medicamentos por

sonda.

Distension abdominal

Evolucién de la enfermedad.
Se dejo en NPO por tres dias

y luego tolero la formula.

Paciente de nueve meses, femenino,
con Alimentacion por gravedad.

Con piperacina por sonda.

Distension abdominal,

diarrea y residuo claro

La diarrea se debid a
Staphylococus resistente. Se
dejo cuatro dias NPO y luego

toler6 la formula.

Paciente de cuatro dias, masculino
con muy bajo peso al nacer.
Alimentacion por gravedad.  Sin

medicamentos por sonda.

Residuo gastrico 7cc de

15¢cc por toma

Aumento rapido del volumen

de formula.

En el Cuadro No. 13 se muestra que el 28.6% de pacientes monitoreados presentaron estado

nutricional normal y un 60% (n=21) presentdé desnutriciébn proteico energética global.

De

acuerdo con este indicador, un 25.7% present6d desnutricion moderada y un 25.7% desnutricion

severa. El 8.6% de los pacientes presentaron desnutricion leve y un 5.8% riesgo (leve o alto) de

obesidad.
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Cuadro No. 13
Estado Nutricional Segun Peso para Edad de los Pacientes Monitoreados.

Pediatria, HGSJD. Febrero 2004.

ESTADO NUTRICIONAL # PACIENTES %
Riesgo de Obesidad 2 5.8%
Normal 10 28.6%
DPE leve 3 8.6%
DPE moderada 9 25.7%
DPE severa 9 25.7%
Sin registro de peso 2 5.7%
TOTAL 35 100%

D. Calidad Microbioldgica de la Férmula

En el Cuadro No.14 se muestran los resultados obtenidos del andlisis microbiologico
realizado a las muestras de formula. Las muestras tomadas en el lactario de reciente elaboracion
dieron resultado negativo, es decir no contaminadas, mientras que las muestras tomadas en los
servicios tanto al segundo como al tercer dia o mas de utilizar la bolsa de infusién dieron
resultado positivo, es decir, contaminadas por microorganismos que pueden ser dafiinos para los

pacientes.

Cuadro No. 14
Resultados Microbioldgicos Obtenidos del Recuento Total de Microorganismos en Formulas para

Alimentacion Enteral. Pediatria, HGSJD. Febrero 2004.

MOMENTO DE LA TOMA DE MUESTRA CONTAMINACION
Recién elaborada, en lactario, antes de distribuir a los
.. . Negativo
servicios de encamamiento.
Al segundo dia de utilizar la misma bolsa de infusion, en el
.. Positivo
servicio.
Al tercer dia o mas de utilizar la misma bolsa de infusion, en
.. Positivo
el servicio.
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El equipo de soporte nutricional del area de Pediatria del HGSJD para la alimentacion enteral,

esta conformado por médicos, nutricionista y enfermeras quienes realizan las funciones descritas

para cada uno de ellos en el cuadro no. 15. Se encontrd que el quimico farmacéutico no forma

parte de este equipo debido a que no se requieren medidas especiales para brindarlo.

Cuadro No. 15

Funciones de Cada Miembro del Equipo de Soporte Nutricional. Pediatria, HGSJD.

Febrero 2004
MIEMBRO Las lleva
DEL EQUIPO NORMA a cabo OBSERVACIONES
Si | No
Solicita la alimentacion enteral por sonda v
Realiza los procedimientos de acceso enteral v
Prescribe el régimen de soporte v Con la nutricionista
Médico cuando consulta
Dirige el seguimiento del paciente v
Prescribe la suspension o modificacion del tratamiento v Con la nutricionista
cuando consulta
Realiza la evaluacion nutricional del paciente v
Determina los requerimientos nutricionales v
Participa en la prescripcion del soporte nutricional v
Recomienda y ejecuta los regimenes nutricionales v
o Selecciona y elabora la formula adecuada v
Nutricionista | | leva a cabo la revaloracién nutricional v
Participa en la prescripcion de la suspension o modificacion | v/
del tratamiento
Se asegura de la debida utilizacion de la formula v
Da recomendaciones al finalizar el soporte X
Vigila y previene complicaciones v Poco frecuente
Colabora con la colocacion de las sondas v Dando equipo
Realiza los cuidados de las sondas v Poco frecuente
Administra las formulas v En algunos servicios lo
hace la madre
Enfermera Controla las velocidad y las bombas de infusion v También médicos y
nutricionista
Registra el balance de liquidos del paciente X Enfermeria registra
algunas veces la Ingesta
y excreta. El balance de
liquidos lo realizan los
médicos.
Vigila la tolerancia de la férmula v También médicosy
nutricionista
Quimico Apoya en la formulacion de regimenes terapéuticos muy X
Farmacéutico | especiales.




F. Alternativas para Optimizar el Proceso de Alimentacién Enteral

1. Determinacion de necesidades

54

En el cuadro 16 se muestra el andlisis del proceso de alimentacion enteral,

determinéndose los aspectos positivos, negativos y las necesidades en cada etapa del proceso

evaluada.

Cuadro No. 16

Analisis del Proceso de Alimentacion Enteral (AE). Pediatria, HGSJD. Febrero 2004

Area Evaluada

Aspectos Positivos

Aspectos Negativos

Necesidades

Criterios de
Prescripcion

Muchas veces la
prescripcion de la AE la

hace el médico y la
nutricionista en  forma
conjunta.

La orden de AE la escribe en el
expediente solamente el médico,
muchas veces la consulta a
Dietoterapia se hace después.

Coordinar siempre con
Dietoterapia antes de ordenar
la AE.

Cumplimiento de ordenes
médicas de AE.

El cumplimiento de la orden depende
de la hora en que esta se escriba en el
expediente y se traslada al kardex de
enfermeria.

Crear un sistema que permita
que el paciente reciba con
mayor rapidez la alimentacion
prescrita.

Disefio de plan
terapéutico.

El plan terapéutico se
individualiza para cada
paciente, segun las

necesidades de éste.

No se ha implementado la propuesta
para el funcionamiento de la unidad
de soporte nutricional en la que se
incluye un protocolo de tratamiento
para AE.

Implementar la propuesta de
funcionamiento de la USN
(tesis para Nutricionista de
Ana Lucia Gonzalez), la cual
permitira un mejor
aprovechamiento de los
recursos disponibles y una
mejor atencion integral a los
pacientes.

Las formulas utilizadas ya

sea estandarizadas 0
especializadas son
elaboradas por nutricion.

Las férmulas estandarizadas
son prescritas por médicos
sin consultar a Dietoterapia.

Algunas veces se prescribe formula
estandarizada a pacientes que
necesitan una formula especial.

Crear un sistema de consulta —
respuesta, para que todos los
casos con AE sean atendidos
por Dietoterapia.

Administracion de
la formula

El paciente recibe los
cuidados indicados en la
literatura durante la
administracion de la
féormula.

En algunos servicios son las madres
quienes administran la formula a los
nifos.

Dar recomendaciones a la
madre, antes, durante y al
finalizar el soporte nutricional.

La bolsa de infusiéon se cambia
aproximadamente cada dos o tres
dias lo cual causa contaminacion de
la formula a pesar de que algunas
veces se lava con agua caliente.

eTener mayor cantidad de
bolsas de infusion para
cambiar todos los dias.

® Buscar alternativas de
recipientes seguros y
economicos.

e Crear un sistema de control de
calidad microbioldgica de la
formula.

Cuidado en la adecuada
colocacion de la sonda.

= Inadecuada limpieza de la sonda.
® Administracion de medicamentos
por sonda.

e Mayor cuidado de la sonda.
e Mayor cuidado al infundir
medicamentos por la sonda de

alimentacion.

Continua en la siguiente pagina...........
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Area Evaluada

Aspectos Positivos

Aspectos Negativos

Necesidades

Vigilancia del

paciente

La vigilancia del paciente
con AE es adecuada ya que
se han presentado pocas
complicaciones.

La suspension del soporte nutricional
con AE se hace de manera abrupta.

Crear
suspension
nutricional.

normas para la
del  soporte

Las complicaciones se describen en la
hoja de evolucion del paciente y en la
hoja de control ingesta y excreta, de
una forma poco ordenada.

Diseflar un instrumento para
monitoreo de complicaciones
y anexar al expediente.

Revaloracion
nutricional

medidas
(talla,
indicadores

Se realizan
antropométricas
calculo  de

antropométricos,
circunferencia media del
brazo y pliegue cutaneo del
triceps) cada 15 dias. Y toma
de peso y recéalculo de la
formula  aproximadamente
cada tres dias o segun
necesidades del paciente.

El  monitoreo del caso, por
Dietoterapia, no se registra en el
expediente del paciente.

Diseflar e implementar un
instrumento de evaluacion
nutricional para anexar al
expediente.

2. Alternativas para optimizar el proceso

Para optimizar el proceso de alimentacion enteral se proponen las siguientes alternativas:

a) Coordinacion del equipo de soporte nutricional, es decir médicos, nutricionistas y

enfermeras durante todo el proceso de AE.

b) Incorporar en los sistemas de preparacion y distribucion de formulas de AE, la

preparacion de formulas de emergencia.

c) Capacitar a médicos, enfermeras y madres o encargados de los casos sobre

alimentacion enteral.

d) Dar recomendaciones a la madre o encargado del paciente antes, durante y al

finalizar el soporte nutricional.

e) Realizar control de calidad microbiologica y nutricional de férmulas para

alimentacion enteral.

f)
g)
h)
i)

Utilizar otras alternativas como frascos de vidrio para administrar las férmulas.

Tener mayor cuidado al infundir medicamentos por sonda de alimentacion.

Disefiar un instrumento de evaluacion nutricional que se anexe al expediente.

Incorporar el aspecto de evaluacion de la interaccion firmaco — nutriente en la

evaluacion de la tolerancia de la terapia nutricional.
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VIII. DISCUSION

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Pediatria del HGSJD durante un periodo de
cuatro semanas, del dos al 27 de Febrero 2004, con el propdsito de evaluar el proceso de
alimentacion enteral desde su prescripcion hasta su administracion y la tolerancia de los pacientes

a quienes se les brinda dicho soporte.

La metodologia utilizada para el estudio, se baso en la triangulacion de informacion, con la
cual se unificaron los datos de las entrevistas realizadas a médicos, enfermeras y nutricionista del
area de nutricion clinica de pediatria del HGSJD con datos de la observacion y del monitoreo de
casos, lo cual sirvi6 para verificar la informacion y complementarla. Ademas se acompai6 de
informacion cuantitativa acerca de la calidad microbioldgica de las féormulas, la que no se pudo
realizar de manera planeada para todas las etapas del proceso debido a que el horario de
recoleccion de las muestras fue limitado por el laboratorio encargado de realizar los analisis, que

limit6 el horario de recepcion de muestras hasta las 10:00 horas.

La mayoria de las veces el soporte nutricional a través de la alimentacion enteral lo prescribe
el médico y en muy pocas ocasiones lo hace en forma conjunta con la nutricionista. Solamente el
médico escribe las 6rdenes en el expediente, a pesar de que la nutricionista es quien disefia el
plan terapéutico; por lo que seria importante que la nutricionista también tenga la oportunidad de
escribir en el expediente las 6rdenes especificas sobre dicho soporte, con el fin de dar una mejor

atencion a los pacientes.

Se observd que muchas veces se retarda el cumplimiento de las 6rdenes médicas hasta 24
horas ya que esto depende de la hora en que se escriben en el expediente y en el kardex de
enfermeria, a pesar de que existe un sistema de vales para formulas estandarizadas de emergencia
estos no se utilizan, por lo que se hace importante revisar horarios y normas del sistema de

produccion con el fin de que los pacientes reciban la alimentacion prescrita con mayor rapidez.

En cuanto al plan terapéutico es muy importante que cada uno de sus aspectos se
individualice para cada paciente, sin embargo, tener como base un protocolo de tratamiento

ayudaria a estandarizar los procedimientos, y a hacer mas eficiente el proceso y mejorar el
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impacto de la terapia. Las formulas utilizadas en alimentacion enteral son estandarizadas y
especializadas, ambas elaboradas por la nutricionista de la Dietoterapia Pediatrica; las
estandarizadas son utilizadas por los médicos para brindar inmediatamente el soporte sin
consultar a Dietoterapia, sin embargo, hay casos que ameritan tratamiento especial por
nutricionista y no se consulta, por lo tanto, en el protocolo se deben incluir los indicadores que

permitan identificar de manera inmediata los casos que se deben referir a Dietoterapia.

Durante la administracion de la féormula el paciente recibe los cuidados indicados en la
literatura, poniendo especial cuidado en que la sonda este colocada adecuadamente, sin embargo,
en algunos servicios, por falta de personal y por el gran niimero de pacientes atendidos son las
madres quienes administran la féormula. Esto hace que sea necesario dar recomendaciones

especiales a la madre antes, durante y al finalizar el soporte, para evitar complicaciones.

Debe ponerse especial cuidado en la limpieza de la sonda, el cambio de la bolsa de infusion, y
la infusion de medicamentos para evitar complicaciones como diarrea, vomitos, contaminacion

de la formula y obstruccion de la sonda.

Es importante que en la evaluacion de la tolerancia de la terapia, se tome en cuenta la
interaccion farmaco — nutrientes, ya que muchos de los medicamentos que se utilizaron en el
periodo del estudio, tienen efectos secundarios como diarrea y vomitos, que se pueden confundir

con intolerancia al tratamiento alimentario - nutricional.

Como parte de la evaluacion de la tolerancia de la terapia, se debe asegurar que las féormulas y
el equipo de infusion sean seguras desde el punto de vista microbiologico, por lo que es necesario
crear un sistema de control de calidad microbioldgica de las formulas que incluya el control de
varios momentos del proceso de alimentacion enteral para determinar el foco de la contaminacion

de la formula.

La vigilancia del paciente parece ser adecuada ya que durante el periodo evaluado fueron
minimos los casos detectados con complicaciones. La importancia que se le da a este aspecto
podria ser cuestionada, ya que el registro de la presencia o ausencia de complicaciones se

encuentra desordenado, por lo que se hace necesario disefiar un instrumento que permita
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monitorear y registrar ordenadamente los signos y sintomas de complicaciones, el que debe

aparecer en el expediente.

De los casos observados se suspendio el tratamiento al 51% (n=18) y en todos ellos se hizo de
forma abrupta, a pesar de que el médico y la nutricionista reportaron que se hace de forma
transicional, esto podria poner en riesgo al paciente, al hacer dificil llenar sus necesidades
nutricionales debido a que muchos tienen anorexia, apatia o poco o nada desarrollado el reflejo

de deglucion.

La revaloracion nutricional no se hace con la frecuencia que reporta la literatura, sin embargo,
se vigilan todos los aspectos que reporta la literatura a una frecuencia que resulta mas
conveniente en la practica. Esta incluye medidas de peso, talla, circunferencia media del brazo y
pliegue tricipital, sin embargo, muchos de estos datos no estan accesibles a los miembros de todo
el equipo de soporte nutricional pues no se registran en el expediente clinico, siendo necesario

disefiar e implementar un instrumento de evaluacion nutricional para anexar al expediente.

Al carecer de informacion acerca de indicadores relacionados con este tipo de terapia, a nivel
del mismo hospital y de hospitales nacionales y privados del pais, no fue posible evaluar la

situacion encontrada dentro del contexto del hospital y menos a nivel nacional.
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IX.  CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos se concluye que:

1. El soporte nutricional con alimentacion enteral en Pediatria del HGSJD se indica y
contraindica adecuadamente, y es prescrito la mayoria de veces por el médico quien consulta a la

nutricionista en casos especiales.

2. El plan terapéutico lo realiza la nutricionista adecuadamente haciéndolo de manera indirecta a
través del diseno de formulas estandarizadas puestas a disposicion del equipo médico para su

manejo, y de manera directa con la atencion individualizada de los casos consultados.

3. El disefio del plan terapéutico individualizado por la nutricionista es adecuado ya que
depende de las caracteristicas y necesidades de cada paciente, utilizando informacion obtenida a

través de evaluacion antropométrica, dietética, clinica y bioquimica del caso.

4. Lavigilancia del paciente se hace de forma adecuada, es realizada por médicos, nutricionistas
y enfermeras, quienes vigilan la ganancia de peso y la mejoria de la condicion del paciente; sin
embargo se descuida la limpieza de la sonda, el cambio de la bolsa de infusion, la suspension del

soporte y el registro de los signos y sintomas de complicaciones.

5. Larevaloracion nutricional no se hace con la frecuencia que reporta la literatura, sin embargo,
la frecuencia practicada resulta adecuada en la practica. Se incluyen medidas de peso, talla,
circunferencia media del brazo y pliegue tricipital y sirve de base para el recalculo de la formula

o replanteamiento de la terapia.

6. La calidad microbioldgica de las formulas recién elaboradas es adecuada, sin embargo se
contaminan en algin momento del proceso de distribuciéon a los servicios e infusion a los
pacientes, posiblemente al ser colocadas en la bolsa de infusion ya que las muestras evaluadas a

este nivel reportaron presencia de microorganismos mesofilos.
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7. No se le da mucha importancia a la evaluacion de la tolerancia de la alimentacion enteral ya
que no se registran en forma ordenada o simplemente no se registran en el expediente los signos y
sintomas relacionados. A través del monitoreo de casos se pudo establecer una prevalencia del

11.4%.

8. El equipo de soporte nutricional enteral, esta conformado por médicos, nutricionista y

enfermeras quienes realizan las funciones bésicas que para esta terapia asigna la literatura.

9. A nivel del hospital (adultos y nifios) y nacional, no existen parametros de comparacion para

evaluar este tipo de soporte nutricional.

10. Se proponen alternativas para optimizar el proceso de alimentacion enteral en el HGSJ en
cuanto a mejorar: la coordinacidon del equipo de soporte nutricional; el sistema de preparacion y
distribucion de las formulas; la capacitacion de a médicos, enfermeras y madres o encargados de
los pacientes; los controles de calidad microbioldgica, proponiendo como alternativas la
utilizacion de frascos o compra de mas bolsas de infusion; el disefio de instrumentos que

permitan una mejor valoracién y monitoreo de los pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

Con base a los resultados, se recomienda:

1. Optimizar el proceso de alimentacion enteral en el Departamento de Pediatria,

implementando las alternativas propuestas en este estudio.

2. Realizar otros estudios que como el presente permitan identificar problema durante el soporte

nutricional lo cual debe servir de base para mejorar la atencion del paciente.
3. Completar el estudio de calidad microbiologica en todas las etapas del proceso.
4. Determinar indicadores que permitan evaluar y comparar el soporte nutricional enteral entre

las diferentes areas de atencion del hospital (adultos y pediatria) y con otras instituciones

hospitalarias publicas y privadas.
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ANEXO 1

Algoritmo para Seleccionar el Tipo Alimentacién a Suministrar.

¢Consumo oral adecuado7—|

Nol Sly No l

: - - No intervencién adicional
Tubo digestivo no funcional {vigilar cambio en el estado Dieta més suplementos
Via parenteral del paciente) >75% de las necesidades
[ I
Si No
A4 A 4 A\ 4 Y
A largo plazo > 3 semanas A corto plazo < 3 semanas Vigilancia de cambio Iniciar alimentaciones enterales
en el estado del Valorar acceso gastrointestinal
] | paciente ¢Obstruccién?
Caté .
Catéteres c:nt::;:: Catéteres Lineas Si No
periféricos a colocados periféricos centrales
permanencia . anel IV estandar esténdar v
extendida P aapteline Consumo
subcuténeo y )
partes de PICC* B
> 4-6 semanas
Obstruccién nasofaringea Obstruccién esofagica Obstruccién géstrica
Esofagostomia Gastrostomia Yeyunostomia
Si No
\ 4 Y
Gastrostomia Alimentacién
o nasoentérica
yeyunostomia
v v
{Riesgo de {Riesgo de
broncoaspiracién? broncoaspiraciéon?
s l Nol st No
Colocacién Colocacién Colocacion Colocacién
de sonda de sonda de sonda de sonda
pospilérica intragéstrica pospilérica intragéstrica

I {Riesgo quirargico? I {Es posible la endoscopia? l

Sf No SI No
; 1 \4 \d \

Yeyunostomia PEJ+ Yeyunostomia PEGt l Gastrostomia
(abierta o {abierta o (abierta o

laparoscépica) laparoscdpica) laparoscdpica)

*PICC = Catéter central insertado en vena periférica
+ PEG = Gastrotomia endoscépica percuténea
+ PEJ = Yeyunostomia endoscépica percutidnea

Fuente: MAHAN, L., ESCOTT-STUMP, S. 2001. Nutriciéon y Dietoterapia de, Krause. 10* ed. México,
McGraw-Hill Interamericana. 1274 p.
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Pasos a Seguir para el Iniciar el Soporte Enteral y Valoracion Nutricional del Pacientes.

Comienzo de Alimentacion Enteral
Valoracion del paciente
Aspectos antropomorficos
Peso
Talla
Peso en relacion con la talla
Indice de masa corporal
Circunferencia de la cabeza
Circunferencia muscular a la mitad del brazo
Grosor de pliegue cutaneo del triceps
Calificacion en Z para cada medicion
Bioquimica
Electrolitos
Estado acido bésico
Minerales
Proteinas viscerales
Funcion renal
Funcion hepatica
Oligoelementos
Vitaminas
Triglicéridos en suero
Determinar si esta desnutrido
Hallar el nivel de estrés

Determinar el nivel esperado de funcion

gastrointestinal
Tomar en cuenta cambios previstos en lo
sefalado antes (cirugia planeada,

quimioterapia, etc.)

Establecer objetivos

Aportar al menos los suficientes nutrimentos
para satisfacer las  necesidades  del
metabolismo basal.

Eliminar la desnutricion

Corregir el desequilibrio de minerales y
electrolitos

Apoyar el crecimiento

Iniciar el afianzamiento del crecimiento

Apoyar durante el estrés metabodlico

Aportar para satisfacer las necesidades de
nutrimentos en alteraciones patologicas
(fibrosis  cistica, enfermedad intestinal
inflamatoria, etc.)

Alimentacion enteral minima para apoyar a la
mucosa gastrointestinal normal

Alimentos enterales para potencial el desarrollo
gastrointestinal.

Disefiar plan terapéutico por escrito

Qué solucion de nutrimentos

Concentracion de la solucion (jagregar nutrimentos
modulares?)

Planear la tasa de avance

Tasa de aporte de la solucion

Utilizar bolo, administracién continua o en ciclos o
una combinacion

Sitio de liberacion de la solucion nutritiva (estdmago,
intestino delgado)

Determinar las herramientas que se utilizan para
vigilar a cada sujeto

Vigilancia

Revisar diariamente las hojas de registro de ingresos
y egresos

Registrar el volumen de solucion proporcionada y la
tasa

Registrar la composicion de los liquidos

Calcular el porcentaje de nutrimentos a partir del plan
terapéutico realmente liberado

Registrar las reacciones adversas

Registrar todos los medicamentos dados por via
enteral

Revalorar
Repetir la valoracion inicial
Reevaluar los objetivos a la luz del tratamiento
nutricio y de cambios metabolicos/estado de la
enfermedad
Reafirmar los objetivos y el plan terapéutico
Modificar el plan

Fuente: ROMBEAU, 1J.

Interamericana. 745 p.

1998. Nutricién Clinica,

Alimentacion Enteral. 3*

ed. México, McGraw-Hill
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Indicaciones, ventajas, desventajas y complicaciones de los principales sitios de
administracion de alimentacion enteral en el paciente pediatrico.

Sitio Indicaciones Ventajas Desventajas Complicaciones

Orogastrica Recién nacidos prematuros | Es facil de colocar, no se requiere | Hay que cambiarla con | Desplazamiento de la sonda. Puede
menores de 34 semanas de | intervencion  quirurgica, se | cada comida interferir con el desarrollo de
edad, quienes son respiradores | cuantifican residuos gastricos. habilidades motrices normales.
nasales obligados. Se utiliza
cuando la alimentacion enteral
es de corto plazo, de 3-4
semanas en pacientes con
reflejo nauseosos normal.

Nasogastrica En sujetos alerta con reflejo | Es facil de colocar, no se requiere | Riesgo alto de | Desplazamiento de la sonda, posible
tusigeno adecuado, en quienes | intervenciéon  quirGrgica,  se | broncoaspiracion, vomito, | sensibilidad tactil, puede interferir
es necesario. cuantifican residuos gastricos, las | reflujo, dificil para la madre | con el desarrollo de habilidades
La colocacion de la sonda | féormulas  hiperomolares son | y el niflo, irritacion nasal, | motrices orales.
debe ser confirmada antes de | mejor toleradas, corto plazo. obstrucciéon de las vias
iniciar la alimentacion. respiratorias en el recién

nacido.

Nasoduodenal Pacientes con riesgo de | Disminuye el riesgo de | El paso transpilorico es | Desplazamiento de la sonda, posible

Nasoyeyunal broncoaspiracion. broncoaspiracion. dificil. sensibilidad tactil, puede interferir
Sujetos con gastroparesia o | No se requiere de intervencion | No se pueden verificar | con el desarrollo de habilidades
retardo en el vaciamiento | quirdrgica. residuos. motrices orales.

gastrico.

Pueden usarse por periodos

No son recomendables en
recién nacidos de bajo peso.

largos Sobrecerecimiento

bacteriano.

Perforacion intestinal.

Necesitan sondas especiales

de alimentacion.

Puede interferir con el

desarrollo de habilidades

motrices orales.

Gastrostomia Cuando es imposible la | Puede ser colocada durante otra | Es necesaria la intervencion | Infecciones del estoma.

colocacion de sonda | intervencion quirirgica. quirtrgica para su | Escurrimiento abdominal.
nasogastrica. Colocacion mas estable de la | colocacion Mala colocacion de la sonda.

Cuando se requieren largos

sonda.

Se requiere de una estoma.

Colon trabado.

periodos de alimentacion | Mayor movilidad del paciente, no | Posible fuga por | Complicaciones de la cirugia.
enteral. interfiere con el desarrollo de | desplazamiento de la sonda.
Cuando hay  problemas | habilidades motrices orales. | Puede requerir atencion
neurologicos. Institucion  rapida de los | cutanea local.
alimentos No previene el vomito ni el
reflujo.

Yeyunostomia Para periodos largos de | La intervencion quirGirgica no es | Es necesaria la intervencion | Desplazamiento de la  sonda
alimentacion necesaria cuando se cuenta con | quirtrgica. Hiperproliferacion bacteriana
En pacientes con riesgo alto | agujay catéter de yeyunostomia. Se requiere bomba de | Malabsorcion
de broncoaspiracion o retardo | La alimentaciéon puede iniciar | infusion. Sindrome de vaciamiento rapido.
en el vaciamiento gastrico. inmediatamente después de la | Se necesita elaborar un

colocacion.

Pude ser colocada durante otra
intervencion.

Esquiva el estomago y el piloro.
Mas estable

No es visible la sonda en la cara.

estoma
Posible fuga

La mezcla de los alimentos
con las sales biliares y el
jugo pancreatico es escasa.

Sindrome de vaciamiento

rapido.

La viscosidad de la formula
puede ser una limitante

cuando se usan sondas
se colocan a través
aguja.

que
de

Fuente: ROMBEAU, J.

Interamericana.

1998. Nutriciéon Clinica, Alimentacion Enteral. 3* ed.

745 p.

México,

McGraw-Hill

ZAMORA, F. 1996. Alimentacion Enteral y Parenteral en Pediatria. In Robles Gris, J. Nutriciéon en el
Paciente Criticamente Enfermo. México, McGraw-Hill Interamericana. pp 580 — 588.
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Recomendaciones para Iniciar Alimentacion Enteral en Lactantes y Nifios

A. Sélo directrices; cada paciente puede tener necesidades diferentes

Recién nacido a

Nutriente término y NINOS
lactantes (>3 kg) 1-6 afios 7-12 afios 12-18 afos
Energia 98-108 kcal/kg 90-102 kcal/kg 55-70 kcal/kg 45-55 kcal/kg
(RDA para la edad)

para lactantes

pediatrico sin

pediatrico o adulto

sin lactosa para

Seleccion de preparado basado en leche lactosa sin lactosa adultos
Lavados de la sonda:

agua caliente (4 veces al

dia  para  mantener 5-10 ml/lavado 15-30 ml/lavado 30 ml/lavado 30 ml/lavado

permeabilidad de Ia
sonda)

INICIO DE LA ALIMENTACION: CONTINUO

Velocidad

1-2 ml/kg/hora

1-2 ml/kg/hora

1 ml/kg/hora

0.5 ml/kg/hora

Concentracion

Dilucion al 50% -
concentracion total

Dilucion al 50% -
concentracion total

Dilucion al 50% -
concentracion total

Dilucion al 50% -
concentracion total

Incremento de volumen

Incrementos de
1 ml/kg/hora

Incrementos de
1 ml/kg/hora

Incrementos de
0.5 ml/kg/hora

Incrementos de
0.5 ml/kg/hora

OBSERVACIONES

1. Sera preciso aplicar lavados adicionales con agua si las necesidades de liquido no se ven satisfechas por los lavados para
permeabilidad de la sonda y/o hidratacion IV.

2. Comenzar con preparado isotonico (<350 mOsm/kg de agua). Pueden incrementarse la concentracion o el volumen aportado
por separado, pero no ambos a la ves, cada 8-12 horas seglin tolerancia.

3. Durante la transicion de alimentacion parenteral a enteral, incrementar la concentracion de la alimentacion enteral de forma
que el contenido en energia de la alimentacion enteral no resulte inferior al contenido energético de la alimentacion
parenteral.

4. Comenzar con dilucion al 50% si el paciente no ha recibido alimentos por via enteral durante menos de 6 dias.

Comenzar con dilucién entre %y */5 del preparado si se utiliza una solucion hipertonica.
Comenzar con dilucién entre el 25 y el 50% si el paciente no ha recibido alimentos por via enteral durante mas de 7 dias.

VALORACION DEL RESIDUO GASTRICO

Alimentacidn continua: valorar como minimo cada 4 horas, si el residuo equivale a la velocidad horaria previa, suspender la
alimentacion durante 1 hora y reevaluar. No suele ser necesario realizar valoraciones del residuo cuando la sonda se localiza
distal al piloro, aunque se recomienda la exploracion abdominal frecuente, con valoracion del perimetro.

Alimentacién intermitente: valorar antes de cada toma. En general, suspender la alimentacion si la cantidad corresponde a la %
del volumen de la toma previa.

INDICACIONES

1. La alimentacion intermitente puede ser adecuada cuando el paciente ha sido sometido a un programa intermitente ya
establecido en su domicilio o en aquellos casos en los que la alimentacion continua hospitalaria se ha tolerado bien. El plan de
alta hospitalaria para pacientes sometidos a alimentacion enteral debe considerar la idoneidad de la alimentacion intermitente.

2. Lamedicacion debe prescribirse en forma liquida.
3. Entre las técnicas antiaspirativas se incluyen: Elevacion de la cabecera de la cama 30 — 45°.

Valoracion del residuo géstrico cada 4 horas salvo orden de lo
contrario.

Interrumpir la alimentacion gastrica entre 2 y 1 hora antes de adoptar
el decubito.

Fuente: NELSON, J., MOXNESS, K. 1997. Dietética y Nutricion. Manual de la Clinica Mayo. 7°

ed. Madrid, Editorial Harcourt Brace. 880 p.
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EDAD

| INFUSION INICIAL |

AVANCES

| OBJETIVO FINAL

ALIMENTACION CONTINUA

Pretérmino 1 a 2 ml/kg/hora 1 a 2 ml/kg/hora 120 a 175 ml/kg/dia
0 a 12 meses 1 a 2 ml/kg/hora 1 a 2 ml/kg/cada 2 a | 6 ml/kg/hora
8 horas
1 a 6 anos 1 ml/kg/hora 1 ml/kg/cada 2 a 8 | 4 a 6 ml/kg/hora
horas
> 7 afios 25 ml/hora 25 ml/cada 2 a 8 | 100 a 150 ml/hora

horas

ALIMENTACION INTERMITENTE

Pretérmino (>1200g)

2 a 4 ml/kg/alimento

1 a2 mlkg

120 a 175 ml/kg/dia

0 a 12 meses

10 a 15 ml/kg/cada 2 a
3 horas (30 a 60 ml)

10 a 30 ml/alimento

20 a 30 ml/kg/cada 4
a 5 horas

1 a 6 aflos 5 a 10 ml/kg/cada 2 a 3 | 30 a 45 ml/alimento | 15 a 20 ml/kg/cada 4
horas (60 a 90 ml) a 5 horas
>7 afios 90 al20 ml/cada 3 a 4 | 60 a 90 ml/alimento | 300 a 480 ml/kg/dia
horas
1998. Nutricion Clinica, Alimentacion Enteral. 3* ed. México, McGraw-Hill

Fuente: ROMBEAU, J.

Interamericana. 745 p.



71

ANEXO 5

Formulas Enterales Pediatricas

Estado clinico

Descripcidn de la férmula

Lactante prematuro

Lactante a término

Intolerancia primaria o secundaria a la lactosa

Intolerancia primaria o secundaria a la lactosa
o sensibilidad a la leche de vaca

Enfermedad renal o cardiaca

Esteatorrea asociada con deficiencia de acidos
biliares, reseccion ileal ¢ anomalias linfaticas

Sensibilidad a la proteina de leche de vaca o a la
proteina de soya, absorciéon anormal de
nutrimentos, digestién y transporte anormales;
diarrea rebelde o desnutricion caloricoproteinica

1 a 710 anos
Alimentaciéon por sonda
Suplemento oral

Mas de 10 arics

Funcién gastrointestinal normal, diversos
trastornos médicos

Restriccion de liquidos

Evacuaciones anormales

Problemas pulmonares/diabetes

Estrés aumentado; traumatismo, septicemia,
gquemaduras

Intolerancia a la lactosa

Afeccién de fa funcién gastrointestinal/pancreatica

Alergia a protefnas

Anomalfa de la funcién renal

Férmuia para prematuros; 12% de proteina, contiene
aceite de triglicéridos de cadena mediana (MCT),
carbohidratos, polimeros de lactosa/glucosa, calcio y
fésforo

Férmula de leche de vaca sin lactosa

Férmula sin lactosa, de soya o de hidrolizado de
proteina (sin sacarosa ni maiz)

Formula baja en electrolitos/RSL
Férmula que contiene aceite de MCT

Hipoalergénica, caseina hidrolizada, sin lactosa ni
sacarosa

Nutricién completa en 1 100 ml
Proteina indemne; 1.0 kcal/mi, sin gluteina, sin lactosa,
isoténica, minerales apropiados para nifios

Férmula hipercalérica

Fibra adicionada
Formula con grasa abundante
Férmula hipercaldrica hiperproteinica

Férmula sin lactosa

Formula quimicamente definida

Formula elemental

Baja en proteina, enriquecida con aminoacidos de
cadena ramificada

RSL. = carga renal de solutos.

Fuente: ROMBEAU, J. 1998. Nutricion Clinica,
Interamericana. 745 p.

Alimentaciéon Enteral.

3% ed. Meéxico, McGraw-Hill
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Algoritmo para Seleccionar el Tipo de Formula para la Alimentacion Enteral

SIJ

¢Funciona el tubo digestivo y es seguro utilizarlo?

Si
\ 4

No
A

y

¢Requiere el pacien
apoyo enteral?

te

I

Nutricién
parenteral

y

¢Esta funcionando normalmente
el tubo digestivo?

No

\4

Mantener el consumo oral

\ 4

{Puede consumir algdn
consumo oral?

No
y

{Dificultad en
absorcién/digestion?

Si No Si No
\4 \4 \ 4 v
Aumentar la via enteral Apoyo enteral con Sitio de absorcién ¢Disfuncién de
{polimérica) con férmula general deficiente 6rganos?
alimentos o liquidos {polimérica)
segun se tolere Si
\ 4
Férmulas especializadas
y y (si es apropiado y
Estomago Duodeno Intestino delgado conveniente)

Proteina intacta
Férmula general

Proteina intacta
Férmula general

Proteina definida/hidrolizada
Baja en grasa {(monomérica)

(polimérica) {polimérica)
\ 4 y y y y
Renal Hepatica Pulmonar Estrés/traumatismo Diabetes
Férmula baja en protelnas Baja en protelna Proteina moderada graves Protelna, 15%
(EAA altos) rica en (BCAA [aminoécidos Baja en carbohidratos Alta protefna de calorfas
carbohidrato/baja en de cadena ramificada] Alta en grasas Grasas moderadas Grasas, 30%
electrélitos altos/AA bajos) Glutamina, Arginina de calorias

Alta en carbohidratos
Baja en grasas

EAA- aminoacidos no ramificados
BCAA- aminoacidos de cadena ramificada

AA- aminiacidos

CHO- carbohidratos

Fuente:

MAHAN, L., ESCOTT-STUMP, S.
McGraw-Hill Interamericana.

Acidos grasos omega-3
Nucleétidos
Carbohidratos moderados

CHO 55-60%, en
complejo con fibra

2001. Nutricion y Dietoterapia de, Krause.
1274 p.

10* ed. Meéxico,
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ANEXO 7
Forma para Orden de Alimentacion Enteral

ORDEN DE APOYO NUTRICIONAL ENTERAL
Fecha: Hora:
DX:
Razén de TF {alimentacién con sonda):

ORDENES PARA APOYO NUTRICIONAL ENTERAL:
1. VIA: Verifique el tipo de tubo
() NGT () TUBO PEG/G { ) TUBO PEG/J

2. FORMULA: Verifique la férmula deseada

Férmula Kcal/cc Férmula kcal/cc
( ) general 1.0 ( ) enriquecida con fibra 1.0
{ ) general 1.2-1.4 { ) monomeérica 1.0

rica en nitrogeno

3. METODO DE ALIMENTACION: Verifique el esquema deseado ) Esquema B: bomba de infusiéon

(
() Esquema A: Alimentacion en carga a través de jeringa/ 1. Comenzar potencia completa a 30 cc/h por 8 horas
bolsa a gravedad 2. Si se tolera después de 8 h, avanzar a 50 cc/h por 24 horas
1. 8 a.m. 240 cc de férmula 3. Segun se tolere, el dietista certificado avanzara
12 p.m. 240 cc de féormula alimentacién y ajustara el agua para satisfacer las tasas
4 p.m. 240 cc de férmula metas
8 p.m. 240 cc de férmula 4. Progresion de la férmula hasta alcanzar la meta:
2. Se puede agregar agua a la bolsa de gravedad segln
se requiera

3. Segun se tolere, el dietista certificado avanzara
alimentacién y ajustara el agua para satisfacer las
tasas metas

4. Progresion de la formula hasta alcanzar la meta:

( ) Esquema C: Protocolo de alimentaciéon con sonda mediante
bolsa a gravedad

1.  Esquema: 6 am 2 pm
10 am 6 pm
10 pm

2. Alimentacion inicial —~240 cc de agua
En el siguiente horario programado —240 cc de féormula + 240 cc de agua

3. Segun se tolere, el dietista registrado avanzara la alimentacion y ajustara la administraciéon de agua
para satisfacer las tasas meta

4. Progresion de la formula hasta alcanzar la meta:

4. ( } ORDENES ALTERNAS: DIETISTA CERTIFICADO:
CONSULTESE AL DIETISTA CERTIFICADO PARA
DETERMINAR FORMULA Y ESQUEMA: 1. META NUTRICIONAL:
1. Féormula Formula:
2. Esquema: Calorias:
Proteina:

Vitaminas/minerales:

2. RECOMENDACIONES:

Dietista certificado:

LINEAMIENTOS PARA EL APOYO NUTRICIONAL ENTERAL:
MEDICO:
1. COLOCACION: confirme ia colocaciéon de la sonda nasogéstrica mediante radiografias abdominales.
2. MEDICACIONES: identifique via para el tubo de alimentacién enteral:
A. Consultese al farmacéutico para verificar forma apropiada de medicacion.
B. Irrigar con 30 cc de agua antes y después de administrar la medicacion.
C. Administrar cada medicacion por separado.
3. BALANCE DE LIQUIDO: valorar las necesidades de liguido del paciente, incluyendo IV, irrigacién con agua y agua disponible
de la alimentacién con sonda (la férmula tiene aproximadamente 80% de agua libre).
4. ESTUDIOS DE LABORATORIO:
A. Inicial: Na, K, CO,, C1, BUN, Creatinina, Mg, Ca, Fésforo.
B. Partir de entonces, segun se requiera.

Fuente: MAHAN, L., ESCOTT-STUMP, S. 2001. Nutricion y Dietdterapia de, Krause. 10 ed.
México, McGraw-Hill Interamericana. 1274 p.
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HOJA DE PRESCRIPCION MEDICA DE NUTRICION ENTERAL PEDIATRICA

Véase pagina siguiente, donde aparecen las directrices de prescripeion de nutricion enterat

si NO Consulta nutricional pediatrica

si NO Es probabie que el paciente sea dado de alta con alimentacidn por sonda
PREPARADO VOLUMEN CONSIDERADO COMO OBRJETIVO ce/dia
POSICION DE LA SONDA TIPO TAMARO
INGESTA POR VIA ORAL l SI 1 NO l EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR:
APORTE

(] CONTINUO (bomba) ] INTERMITENTE {gravedad)
Velocidad de inicio cc/hora, durante horas/dia Comenzar con c¢ durante ____ minutos veces/dig.
Opcional: si la alimentacién se tolera durante horas, Opcional: si fa alimentacién se tolera durante horas,
incrementar )a velocidad en cc/hora cada horas incrementar la velocidad en cc/toma
hasta cc por hora cada horas hasta c¢ por toma.

Lavar siempre después de la medicacion v

Agua cc/24 horas. al menos 4 vaces al dia para mantener Agua 0¢/24 horas. Lavar despuss de la medicacion y después

la permeabifidad de ta sonda de cada toma, .

Residuo géstrico Valorar horas Residuo gastrico  Valorar antes de cada alimentacion.

Si es superior a ¢¢, suspender la alimentacion durante 1 hora Si es superior a ec, suspender la alimentacién durante 1 hora
Y volver a valorar. y volver a valorar. S
Avisar en caso de Avisar en caso de

FECHA HORA DR. FECHA HOBA DR.

Cambios en 1a prescripeién de nutricion enteral:

FECHA HORA DR.

Cambios en la prescripcion de nutricién enteral:
4

FECHA HORA DR.

Cambios en fa prescripcidn de nutricién enteral:

FECHA HORA DR.

Fuente: NELSON, J., MOXNESS, K. 1997. Dietética y Nutricion. Manual de la Clinica Mayo. 7* ed. Madrid,
Editorial Harcourt Brace. 880 p.



75

ANEXO 8

Posibles Complicaciones de la Alimentacién Enteral

Problema

Tratamiento sugerido

Mecénico

Sondas
Calibre inapropiado
Colocacién inapropiada
Aspiracién

Obstruccion

Medicamentos
Metabdlico
Hiperhidratacion, desnutricion, realimentacion

Deshidratacién
Diarrea

Hiperglucemia

Hiperpotasemia
Hiperfosfatemia
Hipopotasemia

Hipofosfatemia
Hiponatremia

Deficiencia de acidos grasos
Pruebas anormales de funcion hepética
Ganancia de peso rapida/excesiva

Hiperazoemia
Insuficiencia cardiaca congestiva
Ganancia de peso inapropiada

Gastrointestinal
Diarrea
Atrofia de la mucosa

Medicamentos (cambios de motilidad, flora,
incremento de la osmolalidad cuando se
administra con alimentos)

Solucién hiperosmolar

Liberacion répida

Contaminacidn bacteriana

Intolerancia a componentes de la férmula

Cambie la sonda a una de calibre apropiado

Cambie la colocacién

Eleve la cabecera de la cama 30 a 45 grados, confirme la
colocacidn de la sonda, utilice alimentacion continua més
que en bolo, tome en cuenta medicamentos antirrefiujo

Lave antes y después de alimentos intermitentes y cada
ocho horas con alimento continuo, mezcle por completo
aditivos en polvo, utilice Gnicamente preparaciones liqui-
das de medicamentos, aplaste bien los medicamentos
cuando se utilizan tabletas

Use el liquido siempre que sea posible, valore la compatibili-
dad fisica de farmaco/férmula, evite mezclar formulas con
medicamentos liquidos que tengan pH < 5.0

Vigile la entrada y salida, incluya en ello toda la ingestion
de liquido (oral, IV)

Valore la osmolalidad de la formula, proporcione maés liquidos

Cultive las heces, cultivos para titulo de toxina de Clostri-
dium difficile, evalie la osmolalidad de todos los medica-
mentos, fa&rmacos como estimulantes gastrointestinales,
evalGe la osmolalidad de la formula, el pH de las heces y
sustancias reductoras, proporcione liquidos adicionales

Lentifique o suprima la alimentacién, determine la glucemia
reduzca los carbohidratos, proporcione insulina en caso
de que sea diabético

Cambie la féormula, proporcione secuestradores de potasio,
administre insulina y glucosa, corrija la acidosis

Cambie la formula, utilice secuestradores de fosfato, propor-
cione suplemento de calcio

Proporcione potasio, vigile los electrélitos, evalle lo adecuado
de la férmula

Proporcione fosforo, evalle la féormula

Valore el balance de liquidos, en caso de hiperhidratacion
restrinja los liquidos, evalte lo adecuado de la férmula

Cambie la formula, agregue grasa modular, agregue 5 ml de
aceite de cartamo

Determine la causa, valore la formula a la luz del estado
hepético

Valore electrélitos, valore el balance de liquidos, disminuya
la cantidad o la concentracion de la férmula

Disminuya fa proteina

Disminuya el sodio, lentifique la tasa, proporcione diuréticos

Evalle la ingestion de macronutrimentos y de micronutrimentos,
vigile las entradas y salidas diarias, corrija las deficiencias

’

Utilice férmula isoténica o diluya la hiperténica, comience a
tasa lenta e incremente en forma gradual

Cambie la hora de administracion de los medicamentos, el
tipo o prescriba un farmaco antidiarreico, verifique el
contenido de sorbitol de ios medicamentos

Diluya hasta isotonicidad y aumente la concentracion

Lentifique la tasa e incremente gradualmente

Utilice técnicas de preparacién aséptica y limite el tiempo
que la formula cuelgue en la bolsa

Utilice férmula sin componente intolerante (p. ej., cuando
hay intolerancia a la lactosa utilice férmula sin lactosa)

MCT = triglicéridos de cadena mediaha

‘e Davis A: Indications and techniques for enteral feeds. En: Baker SS, Baker RD,
Nutrition. New York: Chapman and Hall, 1994:67-94,

El cuadro continda en la pégina siguiente.



Cuadro 20-15. Posibles complicaciones de la alimentacién por sonda (continuacion)

Froblema

Tratamiento sugerido

Malabsorcién

Residuos géastricos
Osmolalidad elevada

Contenido elevado de grasa

Gastroparesia

Residuos gastricos al iniciar la alimentacion
Néusea y vomito

Tasa demasiado répida

Osmotalidad elevada

Problemas mecénicos
Vaciamiento gastrico retrasado

Medicamentos que se administran con alimentos

Obstruccion
Posicion del paciente
Vaciamiento gastrico retrasado

Estreflimiento
Liquidos inadecuados

Fibra inadecuada
Inactividad
Obstruccion
Impaccion fecal
Del desarrollo
Previene retraso en el desarrollo de habilidades
de alimentacién

Rechazo de alimentos

Utilice féormula elemental o semielemental, aceite de MCT

Diluya hasta isotonicidad e incremente lentamente la
concentracion

Piense en el cambio de férmula a una con < 30 a 40% de
calorias totales a partir de grasa

Considere alimentacién continua

Si no se puede detener ia medicacion, considere la adicién
de medicamentos que estimulan el peristaltismo

Alimentos al intestino delgado
Avance lentamente

Tasa baja

Diluya la formula hasta isotonicidad, posteriormente
incremente de manera gradual

Verifique la posicion de la sonda

Tome en cuenta metoclopramida
alimentos trans i
isotbnica

Tome en cuenta cambio del horario de medicamentos,
verifique el contenido de los medicamentos

Suspenda la alimentaciéon

Eleve la cabecera de la cama

Considere la medicacion, cambio de posicién del paciente,
alimentos transpiléricos, infusién continua, férmula
isotonica

el enfermo,

la posicion
i oérmuia

-

Vigile el balance de liquidos, incremente los liquidos con
aumento de la tasa y disminucién de la férmula

Considere formula con fibra o suplemento de fibra

Aliente la actividad

Suspenda los alimentos

Elimine la impaccién, considere ablandadores de heces

Succién no nutritiva, ofrezca pequefias cantidades de
comida en una cucharada, liquidos en una tasa, desarrolle
una relacién entre la actividad oral y la saciedad

Consulte con un terapista ocupacional o del lenguaje
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Fuente: ROMBEAU, J. 1998. Nutricion Clinica, Alimentacion Enteral. 3* ed. México, McGraw-Hill

Interamericana. 745 p.



ANEXO 9
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GUIA DE DIAGNOSTICO DEL AREA DE NUTRICION CLINICA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

A. Datos Generales del Hospital y Departamento de Pediatria

1.  Capacidad de encamamiento total y en Pediatria.
2. Promedio de estancia en el hospital en Pediatria.

3. Pruebas bioquimicas que se realizan en el hospital en Pediatria.

B. Datos Generales de la Seccién de Dietoterapia Pediatrica

1.  Demanda de atencion nutricional.
2.  Estadistica de pacientes con alimentacion enteral por sonda.
3. Promedio de duracion de alimentacion enteral por sonda.

C. Diagnostico del Proceso de Alimentacion Enteral
Se divide en cuatro partes para obtener los datos:

1. Informacién del personal Médico.

2. Informacién del personal de Nutricion.

3. Informacion del personal de Enfermeria.
4

Informacién del Quimico Farmacéutico.
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1. Entrevista a Médicos Sobre el Proceso de Alimentacion Enteral

Fecha:

Servicio: Cargo:

Tiempo de laborar en el hospital:

1.  (En qué casos se indica alimentacion enteral?

2. (En qué casos se contraindica la alimentacion enteral?

(98]

(Quién ordena la alimentacion enteral? Médico [|  Nutricionista [
4.  ;Qué incluye la orden de la alimentacion enteral?
= Via de acceso [ = Velocidad de infusion [
= Tipo de féormula [’ = Duracion del tratamiento [
= Volumen de la formula [] = Otros
5. En que momento del tratamiento hospitalario, se prescribe la alimentacion enteral ? -

(Quién se encarga de colocar la sonda?

(Como se coloca la sonda?

(Qué tipo y grosor de sondas se utilizan?

A S

(Se verifica la colocacion de 1a sonda? Si ] No [1 ;Como?

10. (Quién se encarga del cuidado de la sonda? Médico [|  Nutricionista [
Enfermera titulada [7 Enfermera auxiliar [
11. Qué criterios se usan para:
a) Seleccionar la via de administracion:

b) Seleccionar la sonda:

¢) Seleccionar la féormula:

d) Seleccionar la velocidad de infusion:

12. ;Qué vias de acceso enteral se utilizan? Nasogastrical] Nasoyeyunalll Orogastrical]
Oroyeyunal[] Naso u oro duodenal] Gastrostomiall Yeyunostomiall Ileostomia []

13. (En qué casos realiza consulta a Nutricién?
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14. ;Cual es el tratamiento de los casos que no consulta a Nutricion?

a) (Quién diseia el plan terapéutico?
b) (Qué informacion utiliza para disefar el plan?

i.  Antropométrica ii. Bioquimica
iii. Dietética iv. Clinica
v. Oftros

c) (Existe un protocolo de tratamiento? Si[] No [
d) Como es el esquema de tratamiento en cuanto a:
- Valor nutritivo de la formula

- Tipo de formula

- Densidad de la féormula

- Nuamero y volumen de las tomas

- Velocidad de infusion

16. (Quién prescribe el tipo de formula? Médico (1  Nutricionista [

17. (Se administran medicamentos por la sonda? Sil] Nol! (Qué cuidados se
tienen?
18. ;Cada cuanto tiempo se cambia la bolsa o frasco de infusién?

19. ;Cbmo se determina la efectividad del tratamiento?

20. ;Qué aspectos se monitorean y con qué frecuencia?

21. ;Qué complicaciones se presentan? Y ;Qué se hace?

22.  (Qué criterios se toman en cuenta para suspender la alimentacion enteral?

23.  (Coémo se realiza la suspension? Abruptamente [|  Transicional [



2. Entrevista a Nutricionista Sobre el Proceso de Alimentacion Enteral

Cargo: Tiempo de laborar en el hospital:

1.  (En qué casos se indica alimentacion enteral?

2. (En qué casos se contraindica la alimentacion enteral?

3. (Quién ordena la alimentacion enteral? Médico [1  Nutricionista [
4. (Qué incluye la orden de la alimentacion enteral?
a.Via de acceso [ d. Velocidad de infusion [
b.Tipo de formula [ e. Duracion del tratamiento
c.Volumen de la formula [ O
f. Otros
5. (Qué informacion utiliza para disefiar el plan?
i.  Antropométrica ii. Bioquimica
iii. Dietética iv. Clinica
v. Otros

6.  (Existe un protocolo de tratamiento? Si ] No [
a) Coémo es el esquema de tratamiento en cuanto a:
- Valor nutritivo de la formula

- Tipo de formula

- Densidad de la férmula

- Numero y volumen de las tomas

- Velocidad de infusion

5. Qué criterios se usan para:
a.  Seleccionar la formula

b.  Seleccionar la velocidad de infusion

6.  (Quién prescribe el tipo de formula? Médico [1  Nutricionista [
7. (Con que tipo de formulas se cuenta? Poliméricas[] Monoméricas[| Semielementales!’
Especificas de enfermedad! | Rehidratacion| Modular!

8. (Cudles son los horarios de produccion de formulas?
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9.  (Cbémo es el almacenamiento de las férmulas en cuanto a: Tipo
Tiempo Lugar
10. (Quién se encarga de administrar la foérmula? Meédicol! Nutricionistal|

Enfermera titulada [ Enfermera auxiliar [J

11.  ¢(Coémo se administra la féormula? Goteo continuol] Goteo intermitentel |
Con bomba de infusién] Por gravedad [
12.  (Qué vias de acceso enteral se utilizan? Nasogastrical | Nasoyeyunall] Orogéstrical]

Oroyeyunal[! Naso u oro duodenal | Gastrostomial| Yeyunostomiall Ileostomia [

13. (Se administran medicamentos por la sonda? Sill Noll (Qué cuidados se
tienen?
14.  ;Qué cuidados se toman con la sonda antes, durante y después de la administracion de la

formula?

15. ¢(Coémo se realiza la limpieza de la sonda?

16. ;Cada cuanto tiempo se cambia la bolsa o frasco de infusion?

17. (Coémo se determina la efectividad del tratamiento?

18. (Qué aspectos se monitorean y con qué frecuencia?

19. Durante la administracion de alimentacion enteral, ;Se han presentado complicaciones? Si
{1 No [ ;Cuales y Qué se hace?

20. ¢ Qué criterios se toman en cuenta para suspender la alimentacion enteral?

21. Al finalizar la alimentacion enteral, ;Se dan recomendaciones? Si [] No [

LA quién?

(Cuales son las recomendaciones?

23.  ;Coémo se realiza la suspension? Abruptamente (]  Transicional [
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3. Entrevista a Enfermeras Sobre el Proceso de Alimentacién Enteral

Servicio Cargo

Tiempo de laborar en el hospital

1. ¢(Quién se encarga de colocar la sonda?

2. (Colabora usted en la colocacion de la sonda? Si [1 No [1 ;En qué?

3. (Severifica la colocacion de la sonda? Si [1 No [ ;Coémo?

4. (Quién se encarga del cuidado de la sonda? Médicol! Nutricionistal
Enfermera titulada [] Enfermera auxiliar [

5. (Qué cuidados debe tenerse con la sonda antes, durante y después de la administracion de

la formula ?

6.  (Cdémo se realiza la limpieza de la sonda?

7. (Se administran medicamentos por la sonda? Sill Noll (Qué cuidados se

tienen?

8. ¢ Quién se encarga de administrar la formula? Médicol ! Nutricionistal
Enfermera titulada [] Enfermera auxiliar [
9.  (Qué técnicas de administracion de la férmula se emplean?
= Goteo continuo = Con bomba de infusion

© Goteo intermitente © Por gravedad
10. ;Quién controla la velocidad de infusion?
Médicol ] Nutricionistal | Enfermera tituladal! Enfermera auxiliar(

11.  (Quién controla las bombas de infusién?
Médicol] Nutricionistall Enfermera tituladal] Enfermera auxiliar[]

12.  ;Qué cuidados se tiene con la formula a administrar?

13. ;Cada cuanto tiempo se cambia de bolsa o frasco de infusién?

14. ;Quién cambia la bolsa o frasco de infusién?
Médicoll Nutricionistal] Enfermera tituladal] Enfermera auxiliar[]

15. (Qué cuidados se tiene con la bolsa o frasco de infusion?
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16. ;Qué aspectos se vigilan en un paciente con alimentacion enteral y con qué frecuencia?
ASPECTO DIARIO SEMANAL

17. Durante la administracion de alimentacidon enteral, ;Se han presentado complicaciones? Si

(1 No [ ¢Cuales?
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4. Entrevista a Quimico Farmacéutico Sobre el Proceso de Alimentacion Enteral

1.  (Colabora usted en la alimentacion enteral? Si ] Noll

En qué:

2. (Se administran medicamentos por la sonda? Si[] No [
3. (Recibe 6rdenes especiales para medicamentos que seran administrados por sonda?

Sil1 Noll Con qué frecuencia
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Instructivo Para el Uso de La Guia de Diagnostico del Area de Nutriciéon Clinica de Pediatria

del Hospital General San Juan de Dios

A. Datos generales del hospital
1. Capacidad de encamamiento total y en Pediatria: anotar el ntimero de camas

disponibles en el hospital y en el Departamento de Pediatria, para la atencion de pacientes.

2. Promedio de estancia en el Hospital en Pediatria: anotar el promedio de dias que los
pacientes permanecen internos en Departamento de Pediatria.

3.  Diez primeras causas de consulta en Pediatria: anotar los diez principales motivos
por los que ingresan los nifios en el Departamento de Pediatria del hospital.

4.  Cantidad de médicos, enfermeras y nutricionistas por paciente en Pediatria: anotar el
promedio de médicos y nutricionistas para cada paciente que laboran en el hospital.

5. Pruebas bioquimicas que se realizan en el hospital, en Pediatria: enlistar el tipo de
analisis que se realizan en el laboratorio del hospital para los pacientes internos en el
Departamento de Pediatria.

B.  Datos generales de la Seccion de Dietoterapia Pediatrica
1. Demanda de atencion nutricional: anotar la cantidad de pacientes que recibieron

atencion por parte de la seccion de Dietoterapia pedidtrica durante un periodo de un afio.

2.  Estadistica de pacientes con alimentacion enteral: anotar la cantidad de pacientes que
recibieron alimentacion entera durante el afio anterior al estudio.

3. Promedio de duracion de alimentacion enteral: anotar un promedio del niimero de
dias que el paciente recibe alimentacion enteral.

4. Indice de mortalidad de pacientes con alimentacion enteral: anotar el promedio de
pacientes que fallece durante la administracion de alimentacion enteral.

5. Indice de recuperacion de pacientes con alimentacion enteral: anotar el promedio de
pacientes que se mejora su estado de salud, durante la administracion de alimentacion enteral.

6.  Indice de complicaciones en pacientes con alimentacion enteral: anotar el promedio
de pacientes en que se presentan complicaciones, durante la administracion de alimentacion
enteral.

C.  Diagnostico del proceso de alimentacion enteral
Anotar en las preguntas de la entrevista lo que se solicita en cada una.



Formulario No. 1 “EVALUACION DE LA TOLERANCIA A LA ALIMENTACION
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ENTERAL”
Fecha de recoleccion de datos: / /
dia mes afio
A. Datos del paciente
DATOS PACIENTE
Nombre
No. Registro
Servicio
Inicio de tratamiento © Cambio de formula ©
Fecha de nacimiento / / Edad afios / meses / dias
dia mes  ano
Sexo M o Fo
Diagnéstico médico
Fecha de ingreso / Fecha de inicio de / /
dia mes afio | alimentacion por sonda | dia mes afio

Dias NPO
Peso y talla kg / g cm.
P/T Z
Tipo de férmula
Volumen de la formula cc/toma cc Total
Densidad de la formula Kcal/ml
No. de tomas Tomas al dia
Forma de administracion | gsjos 0 Goteo continuo © Goteo intermitente ©
Velocidad de infusion cc/kg/hora
Residuo gastrico Si o No © Cuanto? cc %
Medicamentos por sonda Si © Noo Cuéles? *
Posicion de la sonda Adecuada © No adecuada ©

- Diarrea Si J Noll

- Vomitos Si [0 Noll

Complicaciones - Distension abdominal ~ Si ]  No [

- Estrefiimiento Si [] No [

- Broncoaspiracion ~ Si [l No [

- Otras:
Suspension Abrupta [|  Transicional [




* Medicamentos por sonda

Medicamento

Dosis

B. Datos de la papeleta
HOJA DATOS OBSERVACIONES
Historia Datos sobre la enfermedad del paciente y | Si [] No [J
clinica causas de la misma
Quién ordena Médico [ Nutricionista [|
Tipo de soporte nutricional enteral Total [] Parcial [
Via de acceso | Nasogastrical Nasoyeyunall] Orogastrical
Ordenes Oroyeyunal|  Naso u oro duodenall]  Gastrostomial
médicas Yeyunostomia [ Ileostomia [
Cambios en el tratamiento (nutricionista) | Sil] Nol] No. recélculos
Suspension del soporte nutricional Adecuado [T No adecuado [
Administracion de medicamentos por sonda | Si [ No [
Datos de Limpieza de sonda después de cada infusion | Si [] No [
Enfermeria | Se verifica consumo real de la formula Si [ No [l
C. Observacion de Cumplimiento de Ordenes
ASPECTO CASO
Fecha de orden médica / /
Recepcién dia mes aflo
de orden | Fecha en Kardex / /
. dia mes afio
directa Fecha en orden al lactario / /
dia mes afio
Fecha de la orden médica / /
dia mes afio
Consulta a | Fecha de la consulta a nutricion / /
.y dia mes afio
hutricion Fecha de la respuesta por nutricion / /
dia mes aflo




D. Monitoreo
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FECHA
DATOS Y A A Y Y A Y Y e Y Y e Y Y e e e
dia mes afio dia mes afio dia mes afio dia mes afio dia mes afio dia mes afio
Peso Kg g Kg g Kg g Kg g Kg g Kg g
Talla cm cm cm cm cm cm
Residuo gastrico | Sill  Noll | SilJ Noll | SilJ] Noll |Sill NolJ |SilJ Noll |Sill Noll
Cc % Cc % Cc % Cc % Cc % Cc %
Posicidon de la | Adecuadall | Adecuadall | Adecuadall | Adecuadall | Adecuadall | Adecuadall
sonda inadecuadal] | inadecuadall | inadecuadal] | inadecuadal] | inadecuadal’ | inadecuadall
Diarrea Sill NolJ | Sill Noll | SilJ Noll | Sill NolJ | SilJ NolJ | SilJ] No [
Vomitos Sill NolJ | Sill Noll | SilJ Noll | Sill NolJ | SilJ NolJ | SilJ] No [
Distension Sill Noll | SilJ] NolJ | Sill Noll | Sill Noll | Sil]l No[l | Sill No [
abdominal
Estrefiimiento Sill NolJ | Sill NolJ | SilJNol | SilJ NolJ | SillNol | Sill Noll
Broncoaspiracion | Sil No | SilJ NolJ | Sill Nol | SilJ No | Sild Nol | SiJ No[J
Otras
complicaciones
Medicamentos
por sonda
CAMBIOS
Tipo de férmula
Volumen de fla. cc/toma cc/toma cc/toma cc/toma cc/toma cc/toma
cctotal cctotal cctotal cctotal cctotal cctotal
Densidad de la Kcal/ml Kcal/ml Kcal/ml Kcal/ml Kcal/ml Kcal/ml
fla
No. de tomas/dia
Forma de
administracion
Velocidad de cc/kg/h cc/kg/h cc/kg/h cc/kg/h cc/kg/h cc/kg/h
infusion




A o

7.
8.
9.
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Instructivo Para el Uso del Formulario No. 1
“Evaluacion de la Tolerancia a la Alimentacion Enteral”

Datos del paciente. Para cada inciso anotar:

Nombre: nombre del paciente.

Registro: nimero que identifica el expediente del paciente.

Servicio: servicio en el que se encuentra el paciente.

Fecha de nacimiento: dia, mes y aflo en que nacio el paciente.

Edad: edad del paciente en afios, meses y dias.

Sexo: una “X” en el circulo correspondiente a M o F para masculino o femenino
respectivamente.

Diagnostico médico: enfermedad por la que fue ingresado el paciente.

Fecha de ingreso: el dia, mes y afo en que se hospitalizo al paciente.

Fecha de inicio de alimentacion por sonda: el dia, mes y afio en que se inicio el soporte

nutricional con alimentacion por sonda.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
(CHO) y gr
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Dias NPO: cantidad de dias que el paciente lleva sin recibir nada por via oral.

Peso y talla: en kilos, gramos y en centimetros.

P/T: el puntaje Z de peso para talla.

Tipo de férmula: la formula que se le administra al paciente.

RDA: el requerimiento dietético diario en kcal por dia.

Valor nutritivo de la formula: la distribucion de energia, proteinas (CHON), carbohidratos
asas de la féormula a dar.

Volumen de formula: la cantidad de formula administrada.

Densidad de la férmula: la cantidad de kcal/ml que se administra.

No. de tomas: la cantidad de tomas al dia que se administran al paciente.

Forma de administracion: se anotara con una “X” en la forma en que se administra.
Velocidad de infusion: cuantos cc por kilo por hora se administran.

Residuo gastrico: una “X” en Si o No si hay residuo y cuanto en cc y porcentaje.
Medicamentos por sonda: una “X” en Si o No se dan. Cudles? *

Posicidn de la sonda: una “X” en el circulo correspondiente.

Complicaciones: una “X” en Si o No de cada complicacion si se presentan.

* Medicamentos por sonda: anotar que medicamento se le da al paciente y su dosis.

B.  Datos de la papeleta

1.

2.
nutricional
suspension

3.

Historia clinica: anotar con una “X” si 0 no se encuentra en el expediente.

Ordenes médicas: marcar con una “X” segun corresponda a quién ordena, tipo de soporte
enteral, via de acceso, cambios en el tratamiento (subrayando si es el nutricionista),
del soporte nutricional y administracion de medicamentos por sonda.

Datos de enfermeria: marcar con una “X” seglin corresponda a la limpieza de la sonda y

verificacion del consumo real de la formula.

C. Obse
1.

rvacion del cumplimiento de ordenes
Recepcion de orden directa: anotar el dia, mes y afio respecto a la orden médica, en

Kardex y orden a lactario, de cuando no se realiza consulta a nutriciéon para brindar alimentacion

enteral por

sonda a los pacientes.
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2. Consulta a nutricién: anotar el dia, mes y afio respecto a la orden médica, la consulta a

nutricion y la respuesta por nutricion, de cuando se pide a nutricion que brinde alimentacion enteral a
los pacientes.

D. Monitoreo

Anotar segun el dato y la fecha en que se realice el monitoreo:

1. Peso: en kilos y gramos.

2. Talla: en centimetros.

3. Residuo géstrico: una “X” en Si o No si hay residuo y cuanto en cc y porcentaje.

4. Posicion de la sonda: una “X” en el circulo correspondiente.

5. Diarrea: una “X” en Si o No si se presenta.

6. VOMItos: una “X” en Si 0 No si se presenta.

7. Distension abdominal: una “X” en Si o No si se presenta.

8. Estrefiimiento: una “X” en Si o No si se presenta.

9. Broncoaspiracion: una “X” en Si o No si se presenta.

10. Otras complicaciones: anotar cual otra complicacion se

11. Medicamentos por sonda: anotar que medicamento se le da al paciente
Cambios en:

12. RDA: el requerimiento dietético diario en kcal por dia.

13. Valor nutritivo de la formula: la distribucion de energia, proteinas (CHON), carbohidratos
(CHO) y grasas de la formula a dar.

14. Tipo de férmula: la formula que se le administra al paciente.

15. Volumen de fla: la cantidad de formula administrada.

16. Densidad de la fla: la cantidad de kcal/ml que se administran.

17. No. de tomas/dia: la cantidad de tomas al dia que se administran al paciente.

18. Forma de administracion: anotar la forma en que se administra.

19. Velocidad de infusion: cuantos cc por kilo por hora se administran.



Formulario No. 2 “EVALUACION DE LA CALIDAD MICROBIOLOGICA DE LA
FORMULA DE ALIMENTACION ENTERAL”

Informacidn sobre la muestra

Fecha de toma de muestra:

Hora de toma de muestra:

Tipo de férmula:

Ingredientes de la formula

Tiempo de almacenamiento

Lugar de almacenamiento:

Observaciones:

Etiqueta para identificacion de muestras para analisis microbioldgico

Cédigo:

Tipo de férmula:

Fecha de produccion:

Fecha de toma de muestra:

92
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Interpretacion del Codigo:

Los primeros dos digitos del codigo indican el momento de produccion de la muestra y

los siguientes dos digitos indican el lugar de toma de muestra; los digitos seran los siguientes:

PN R =

Digitos Momento de Produccion de la Muestra
10 Recién hecha
11 Refrigerada
13 No Refrigerada

14 Recién colocada en la bolsa o frasco de infusion

15 Sobrantes en la bolsa o frasco de infusion

16 Segundo dia de utilizar la bolsa o frasco de infusion

17 Tercer dia de utilizar la bolsa o frasco de infusion
Digitos Lugar de toma de muestra

01 Unidad de terapia intensiva de pediatria —UTIP-

02 Unidad de cuidados intermedios neonatales —UCIN-
03 Cunas

04 Nutricion

05 Medicina

06 Trauma
07 Cirugia Pediatrica
08 Neurocirugia Pediatrica

09 Hematologia
10 Nefrologia
11 Lactario

Instructivo Para el Uso del Formulario No. 2

“Evaluacioén de la Calidad Microbioldégica de la Férmula de Alimentacion Enteral ”

Codigo: anotar los cuatro digitos que identifican la muestra.

Fecha de toma de muestra: anotar el dia, el mes y el afio en que se realice el muestreo.

Hora de toma de muestra: anotar la hora a la que se realice el muestreo.

Tipo de férmula: anotar si es una formula estandarizada o férmula especial.

Ingredientes de la formula: anotar los componentes de la formula de alimentacion enteral por sonda.
Tiempo de almacenamiento: anotar el tiempo que ha estado que guardada la férmula.

Lugar de almacenamiento: anotar el lugar en donde estuvo guardada la férmula.
Observaciones: anotar cualquier informacion que se considere importante para la investigacion.
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Formulario No. 3 “TABULACION DE DATOS DE EVALUACION DEL PROCESO DE

ALIMENTACION ENTERAL”

A. Criterios de Prescripcion

1. En qué casos se indica la alimentacion

Capacidad
limitada para
comer

Dificultad para succion y deglucion por premadurez
(menos de 34 semanas de gestacion), trastornos
neurologicos, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, traumatismo facial, tumores, lesiones o
anormalidades congénitas de la cara, boca o eséfago

Incapacidad para
satisfacer por via
oral las
necesidades de
nutrientes

Aumento de las necesidades metabdlicas, anorexia
nerviosa o por enfermedad cronica, debilidad,
letargica, coma, nausea, trastornos psicologicos

Absorcion o
metabolismo
alterados

Diarrea cronica, intestino corto, enfermedad intestinal
inflamatoria, enfermedad por almacenamiento de
glucodgeno tipos I y III, reflujo gastroesofagico, seudo
obstruccion, pancreatitis, aminoacidopatias organicas,
resecciones intestinales amplias, fistulas intestinales
de gasto Dbajo, sindrome de malabsorcion,
enfermedades pulmonares cronicas, enfermedades
renales, cancer, cardiopatias congénitas, estados pre y
postoperatorios, fibrosis quistica, desnutricion,
quemaduras, enfermedad de Crohn y falta de progreso

2. En qué casos esta contraindicada la alimentacion enteral

CONTRAINDICACION

OBSERVACIONES

Diarrea grave, obstruccion o hemorragia gastrointestinal, intestino corto,
pancreatitis aguda, fistulas o ileostomias superiores de alto gasto (mas de
500 ml en 24 horas), isquemia intestinal, sobrecrecimiento bacteriano,
insuficiencia de mas de dos 6rganos, sepsis sin respuesta a tratamiento e
inestabilidad cardiorrespiratoria, shock hipovolémico, rechazo por parte
del paciente o familiares, periodo postoperatorio inmediato, sujetos con
mayor riesgo que beneficio y pacientes agonizantes.

3. Orden de alimentacién enteral

Aspecto

Médico

Nutricionista

Si No Observaciones Si

No

Observaciones

Quien ordena o prescribe

Qué ordena o prescribe

- Via de acceso
- Tipo de férmula

- Volumen de formula
- Velocidad de infusion
- Duracion del tratamiento




4. (En qué momento del tratamiento hospitalario se ordena o prescribe la alimentacion
enteral?

5. (En qué casos se realiza consulta a nutricion?
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CASOS OBSERVACIONES

6. Cumplimiento de orden
a) Recepcion de orden directa
i. Tiempo entre orden médica — Kardex
ii. Tiempo entre Kardex — Lactario
iii.  Tiempo entre orden médica - Lactario
b) Consulta a nutricion
i. Tiempo entre orden médica — consulta a nutricion
ii. Tiempo entre consulta a nutricion — respuesta
iii.  Tiempo entre orden médica - respuesta

c) Tipo de orden

El paciente Inicio de tratamiento Cambio de formula

Si No Si No

Recibe la férmula prescrita

Recibe el volumen prescrito

Se le administra la formula a la velocidad
prescrita.

Recibe el nimero de tomas prescrita

B. Disefio de plan terapéutico
1. ;/Quién disena el plan terapéutico? Médico Nutricionista
2. Criterios que se usan para:

Criterio

Seleccionar la via de administracion
Seleccionar la sonda

Seleccionar la formula

Seleccionar la velocidad de infusion




3. Informacioén utilizada para disefiar el plan
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Tipo

Criterio

Se hace

Meédico

Nutricionista

Si

No | Observaciones Si No | Observaciones

Evaluacion
antropométrica

- Peso

- Talla

- Peso para talla

- Peso para edad

- Talla para edad

- Tipo de desnutricion

- Circunferencia de la cabeza

- Pliegue cutaneo del triceps

- Circunferencia media del brazo

Evaluacién
Dietética

- Tolerancia
- Consumo (volumen/cantidad)
- Duracién

Bioquimica

- Electrolitos

- Glucosa, calcio, magnesio,
fésforo, sodio, potasio.

- BUN// creatinina

- Proteinas viscerales

- Estudios de funcion hepatica

- Minerales

- Vitaminas, oligoelementos

- Hematologia

Clinica

- Tubo digestivo funcional

- Riesgo de broncoaspiracion

- Valoracion de acceso
gastrointestinal (obstruccion)

4. Existe protocolo de tratamiento

a)

Si

No

Médicos

Nutricionista

Esquema de tratamiento

Médicos

Nutricionista

Valor nutritivo de la féormula

Tipo de formula

Densidad de la féormula

Numero y volumen de tomas

Volumen de infusiéon

5. ¢Con que tipo de formulas se cuenta? Poliméricas/ | Monoméricas/ | Semielementales!]

Especificas de enfermedad(] Rehidratacion] Modular(]

6. Horarios de Produccién de formulas

7. Almacenamiento de las formulas: Tipo

Tiempo

Lugar




8. Vias de acceso enteral

Tipo Via de acceso Médico Nutricionista
Se utiliza | Observaciones | Seutiliza | Observaciones
Si No Si No
Nasogastrica
Orogastrica
Nasoduodenal
Nasoyeyunal
Oroduodenal
Oroyeyunal
Entérica
Gastrostomia
Yeyunostomia
Quirdrgica | Ileostomia
0
percutanea

9. (Quién se encarga de colocar la sonda? Médicol Nutricionista’

Enfermera titulada[] Enfermera auxiliar[]

10. (Coémo se coloca la sonda?
11. Tipo y grosor de la sonda

12. ;Se verifica la colocacion de la sonda antes de iniciar la alimentacion enteral?

Médico Enfermera

Si No Como Si No Como

13. Administracion de alimentacion enteral

a) (Como se administra la formula? Goteo intermitentel ] Goteo continuo!
Con bomba de infusion] Por gravedad!’

b) Quien se encarga de administrar la formula Médico [1  Nutricionista [
Enfermera titulada [1 Enfermera auxiliar [
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9) Administracion de la alimentacion enteral
ASPECTO NORMA RESULTADOS
Prescripcion del tipo
de Férmula Meédico y Nutricionista
Célculo del valor Nutricionista
nutritivo

Conservacion de la
Férmula en los
servicios de
egncamamiento

En refrigeracion a 4°C

Desechar luego de:

- 24 horas.

- Seis horas sin refrigeracion
Personal de enfermeria.

Administracion de la
formula

- Con bomba de infusién
sobretodo cuando se da
alimentacion directamente al
intestino delgado.

- Gravedad.

Personal de enfermeria.

Volumen y velocidad
de infusién

- Seguir esquema establecido
con base a:

= Dias con soporte nutricional
enteral por sonda

* No. de tomas por dia

» Velocidad de infusion

= Tolerancia

Cambios de bolsa o
frasco de infusion

Cada 24 horas
Personal de enfermeria.

Evaluacién y registro
del consumo

Para cada toma
Personal de enfermeria

Cuidado de la sonda

Lavado de la sonda después de
cada toma, personal de

enfermeria.

C. Vigilancia del paciente

1. Como se determina la efectividad de la alimentacion enteral

Médico

Nutricionista




2. Aspectos a vigilar en el paciente
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Aspecto

Se realiza

Norma Si No

Responsable

Observaciones

Tolerancia de
la formula

- Medir residuo después de la
infusion

- Evaluar presencia de, nausea,
vOomito, distension abdominal, célico,
flatulencia, estrefimiento, diarrea
después de cada toma.

- Evaluar evacuaciones en cuanto a
frecuencia y consistencia

Mecanicos

- Posicion de la sonda

- Infusioén de la formula

- Atencion de la nariz cada 8 horas

- Atencion de la ostomia, segun el
caso.

Metabdlicos

- Ingesta/salida de liquidos

- Electrolitos

- Glucosa, calcio, magnesio, fosforo,
sodio, potasio.

- BUN/ creatinina

- Proteinas viscerales

- Estudios de funcion hepatica

- Minerales

- Vitaminas, oligoelementos

- Hematologia

,Qué Complicaciones se presentan?

Tipo

Problema

Médico
Nutricionista

Observaciones

Enfermera

Si

No Si

No

Si

P4
o

Infecciosas

Contaminacion de la formula

Mecéanicas

Obstruccion de la sonda
Colocacién inapropiada
Migracion de la sonda
Aspiracion

Fuga del sitio de la ostomia

Metabdlicas

Hiperhidratacion,

Desnutricion,

Sindrome de realimentacion

Deshidratacion

Desequilibrio de electrolitos(Na, K, P, Mg y Cl)
Hipo o hiperglicémia.

Pruebas anormales de funcion hepatica
Ganancia de peso inapropiada

Hiperazoemia

Insuficiencia cardiaca congestiva

Gastrointestinales

Nausea,

Voémito,

Distension abdominal,
Codlicos,

Flatulencia,
Estrefiimiento,
Diarrea.




4. Criterios para suspender la alimentacion enteral y como se realiza
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Criterios de suspension Como se hace
Abrupta
Médico Transicional
Abrupta
Nutricionista Transicional

5. Recomendaciones al finalizar la alimentacion enteral.

Quién Se dan A quién Cuéles
Si | No
Médico
Nutricionista

D. Revaloracion Nutricional

Se realiza
Aspecto Norma Si No | Observaciones
Toma de Peso Diariamente
Toma de Talla Semanalmente
Calculo de Peso/edad Al comienzo y luego semanal
Calculo de Peso/talla Al comienzo y luego semanal
Calculo de Talla/edad Al comienzo y luego semanal

Evaluacion de consumo de | Primera semana diariamente y
energia, proteinas, | luego semanal

vitaminas, minerales y
adecuacion de consumo

Recalculo de formula

Circunferencia de  la | Al comienzo y luego semanal
cabeza

Pliegue cutaneo del triceps | Al comienzo y luego semanal

Circunferencia media del | Al comienzo y luego semanal
brazo
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Instructivo Para el Uso del Formulario No. 3
“Tabulacién de Datos de Evaluacion de Proceso de Alimentacion Enteral”

A.  Criterios de prescripcion

1.  Enqué casos se indica la alimentacion: subrayar la enfermedad en la que se utiliza la
alimentacion enteral y se anotd en observaciones la informacion que se considere necesaria para
la investigacion.

2. En qué casos esta contraindicada la alimentacion enteral: marcar los casos en que no
debe utilizarse la alimentacion enteral, y se anotd en observaciones la informacion que se
considere necesaria para la investigacion.

3. Orden de alimentacion enteral: anotar segin el aspecto, si lo hace el médico o
nutricionista y en observaciones la informacion importante para el estudio.

4.  En qué momento del tratamiento hospitalario se ordena o prescribe la alimentacion
enteral: anotar cuando se ordena el soporte nutricional de acuerdo al tratamiento que se este
dando al paciente.

5. En que casos se realiza consulta a nutricion: enlistar los casos en los que se envia
consulta a nutricion para que brinde alimentacidon enteral y en observaciones se anotd la
informacion que se considere importante para la investigacion.

6.  Cumplimiento de orden: anotar el tiempo que ocurre en momentos de la recepcion de
orden directa, consulta a nutricion y si el paciente recibe lo ordenado al inicio del tratamiento y el
cambio de formula.

B. Disefio del plan terapéutico

1. Quién disefia el plan terapéutico: anotar el cargo de la persona encargada de elaborar
el plan terapéutico.

2. Criterios que se usan para: anotar los criterios segun cada dato.

3. Qué informacion utiliza para disefiar el plan: anotar el tipo de informacion
antropométrica, bioquimica, dietética y clinica que se utiliza para elaborar el plan terapéutico. En
los espacios correspondientes se anoto la segun el tipo y criterio de evaluacion:

a) Se hace: indicar con una “X” Si 0 No y se anoto el cargo de la persona de quién

lo hace.
b) Observaciones: anotar alguna informacién que se considere importante para el

estudio.

4.  Existe protocolo de tratamiento: anotar si existe o no protocolo de tratamiento para
médicos y nutricionista.

5. Esquema de tratamiento: en los espacios respectivos para médicos y nutricionista,
anotar los datos de valor nutritivo de la férmula, tipo de formula, densidad de la formula, numero
y volumen de tomas y volumen de infusion.

6.  Con que tipo de formulas se cuenta: enlistar las formulas que se utilizan en el area de
pediatria para brindar alimentacion enteral.

7. Horarios de produccion de foérmulas: anotar las horas a la que se elaboran las
formulas para el Departamento de Pediatria.

8.  Almacenamiento de las formulas: anotar el tipo, tiempo y el lugar en que se
almacenan las formulas enterales en Pediatria.

9.  Vias de acceso enteral: en los espacios correspondientes anotar segun el tipo, la via
de acceso, tanto para médicos como para nutricionista:

a)  Se utiliza: indicar con una “X” si 0 no.
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b)  Observaciones: anotar cualquier informacion que sea relevante.
10. Quién se encarga de colocar la sonda: cargo de la persona responsable.
11.  Como se coloca la sonda: anotar los pasos que se siguen para colocar la sonda.
12. Tipoy grosor de la sonda: anotar la clase de sondas que se utilizan.
13.  Se verifica la colocacion de la sonda antes de iniciarla alimentacion enteral: anotar
si se hace la verificacion o no y cual es el procedimiento para hacerlo, para médicos y enfermeras.
14.  Administracion de alimentacion enteral
a) Como se administra la formula: anotar que método se utiliza.
b) Quién se encarga de administrar la formula: el cargo del responsable.
¢) Administracion de alimentacion enteral: en los espacios correspondientes anotar
segun el aspecto y la norma del mismo:
1. Se realiza: indicar con una “X” So o No.
ii. Responsable: cargo de la persona encargada de realizarlo.
iii.  Observaciones: informacion importante para la investigacion.

C. Vigilancia del paciente

1. Como se determina la efectividad de la alimentacion enteral: anotar la informacion
importante para médicos y nutricionista.

2. Aspectos a vigilar en el paciente: anotar segtin la norma de cada aspecto:

a)  Serealiza: indicar con una “X” Si o No.
b) Responsable: cargo de la persona encargada de realizarlo.
c) Observaciones: alguna informacién importante par el estudio.

3. Qué complicaciones se presentan: anotar en el espacio correspondiente segun el tipo
y el problema, con una “X” Si o No y en observaciones informacion importante para la
investigacion, para médicos, nutricionistas y enfermeras.

4.  Criterios para suspender la alimentacion enteral y como se realiza: anotar en los
espacios correspondientes para médico y nutricionista, los criterios que utilizan para la
suspension y como se hace.

5. Recomendaciones al finalizar la alimentacion enteral: anotar en los espacios
correspondientes, segin quién las da, si las da o no, a quién se dan y cuales son las
recomendaciones.

D. Revaloraciéon del paciente
Anotar seglin la norma de cada aspecto:
1.  Serealiza: conuna “X” Si o No.
2. Observaciones: alguna informacion importante par el estudio.
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Formulario No 4 “TABULACION DE DATOS DE EVALUACION DEL PAPEL DEL
EQUIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL”

Miembro del Norma Las lleva | Observaciones
equipo a cabo
Si | No

Solicita la alimentacion enteral por sonda
Realiza los procedimientos de acceso
enteral

Médico Prescribe el régimen de soporte

Dirige el seguimiento del paciente
Prescribe la suspension o modificacion del
tratamiento

Realiza la evaluacion nutricional del
paciente

Determina los requerimientos nutricionales
Participa en la prescripcion del soporte
nutricional

Nutricionista | Recomienda y ejecuta los regimenes
nutricionales

Selecciona y elabora la formula adecuada
Lleva a cabo la revaloracion nutricional
Participa en la prescripcion de la
suspension o modificacion del tratamiento
Se asegura de la debida utilizacion de la
férmula

Da recomendaciones al finalizar el soporte

Vigila y previene complicaciones

Colabora con la colocacion de las sondas
Realiza los cuidados de las sondas
Enfermera Administra las formulas

Controla las tasas de infusion y las bombas
de infusion

Lleva un registro meticuloso del balance la
liquidos del paciente

Vigila la tolerancia de la férmula

Quimico Apoya en la formulacion de regimenes
Farmacéutico | terapéuticos muy especiales

Instructivo para el uso del Formulario No. 4
“Tabulacién de Datos de Evaluacién del Papel del Equipo de Soporte Nutricional”
En el cuadro de normas para las funciones de cada miembro anotar en cada parte:
1. Selleva a cabo: con una “X” Si o No.
2. Observaciones: alguna informacion considerada importante para el estudio.
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ANEXO 10

Plan de Trabajo Seguido para la Realizacion del Estudio

Semana Actividad

- Revision documental para la informacion del area de nutricion clinica
pediatrica, Guia de Diagndstico parte A y B.

1 - Entrevista a médicos, nutricionista y enfermeras, parte C de la Guia de
Diagnostico; para recolectar informacion sobre el proceso de alimentacion

enteral y funciones del equipo de soporte nutricional.

Toma de muestras para el analisis microbioldgico y traslado al laboratorio,

formulario no. 2.

Revision de expedientes de los pacientes y plan de atencion nutricional para

3y evaluacion del efecto en el estado nutricional de los pacientes con alimentacion

enteral, formulario no. 1.

ANEXO 11
Niveles Criticos para Distintas Categorias de los Indicadores de Peso/Edad, Talla/Edad y
Peso/Talla
INTERPRETACION NUTRICIONAL
NIVELES CRITICOS Peso/Edad Talla/Edad Peso/Talla
(Estado Nutricional Global) (Estado Nutricional Pasado) (Estado Nutricional Actual)
Mias de 2 D.E Riesgo alto de Muy alto Riesgo alto de
obesidad obesidad
Entre +1 D.E.y +2 D.E Riesgo leve de Alto Riesgo leve de
obesidad obesidad
Entre +1 D.E.y -1 D.E Normal Normal Normal
Entre -1 D.E.y -2 D.E | Desnutricion leve o Retardo Leve Desnutricion leve
Grado I
Entre -2 D.E.y -3 D.E Desnutricion Retardo Moderado Desnutricion
moderada o Grado II moderada
Debajo de -3 D.E. Desnutricion severa Retardo Severo Desnutricion
o Grado III severa

Fuente: INCAP- Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (GU). Indices e Indicadores Antropométricos.
Unidad 1. II Cursillo de Educacion a Distancia, “Monitoreo del Crecimiento fisico del Nino”.
Guatemala, INCAP. 26p.



ANEXO 12

Pruebas Bioquimicas que se Realizan en Pediatria
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Hematologia completa / Hemocultivos

Proteinas Sericas

BUN / Creatinina
Gasometria

Electrolitos (Na, K, Mg, Ca, P)
Glicemias
Pruebas de Funcion hepatica (bilirrubinas y transaminasas)
Perfil lipidico
Heces / coprocultivos
Orina completa / urocultivos
NUU, creatinina urinaria

Amilasa / Lipasa

Fuente: Licda. Patricia Gonzalez, Area de Nutricién Clinica Pediatrica, HGSJID, 2004.
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ANEXO 13

A. Productos Disponibles en el Lactario del Hospital General San Juan de Dios,

Guatemala, 2003

Producto

Caracteristicas

Aceite Vegetal

Formula modular de grasa para proveer energia a las formulas.

Férmula modular de grasa a base de triglicéridos de cadena media. Util para

Aceite MCT suplementar en pacientes con dafio hepatico, pancreatico o intestinal.
AzUcar Foérmula modular de carbohidratos.
Delactomy Alimento sin lactosa. Fuente de calcio, vitamina D. Contiene proteina de alto
valor bioldgico y grasa.
Dextrosa Férmula modular de carbohidratos utilizada para nifios con peso menor a 2.5kg.
Enfamil Foérmula para prematuros. Contiene 60% lactoalbumina y 40% de caseina, 20%
Prematuro de las grasas en forma de MCT. Aporta mayor cantidad de calcio, fosforo, zinc
y acido folico que las formulas maternizadas para lactantes.
Enterex Formula enteral. Puede ser utilizado como unica fuente de nutrientes o como
complemento de la alimentacion. Contraindicado en intolerancia a carbohidratos
y obstruccion parcial o total del intestino.
Sustituto de la leche, elaborado a base de harina de maiz y harina de soya. Rico
Incaparina en aminoacidos de cadena ramificada. Contiene proteina de alto valor biologico.

Leche entera

Alimento recomendado en la alimentacion diaria. Fuente de calcio, vitamina D.
Contiene proteina de alto valor bioldgico y grasa.

NAN 1

Formula para lactantes. Contiene 12% de acido linol€ico y una relacion Ca:P 1:5.

Nestum Arroz

Cereal infantil complementario de facil digestion que se puede introducir a partir
de los seis meses de edad. Contiene vitaminas y minerales importantes para un
crecimiento sano.

Formula libre de lactosa. Indicada en lactantes que no pueden digerir la lactosa.

Olac Contiene polimeros de glucosa. No contiene disacaridos. Contiene 82% de
caseina y 18% de lactoalbuimina.
Formula semielemental, para infantes con alergia a la proteina y dificultades en
Pregestimil digestion y absorcion de proteina, carbohidratos y grasa. Contiene polimeros de
glucosa y MCT.
Formula para lactantes, a base de proteina aislada de soya. Contiene L-
Prosobee metionina y taurina. Es libre de lactosa y sacarosa, siendo util en casos de
diarrea persistente o intolerancia a disacaridos.
Proteinex Formula modular de proteina a base de caseinato de calcio. Bajo contenido de

sodio.

Fuente: Listado de Valor Nutritivo de Productos Dietoterapéuticos utilizados en el Hospital General San Juan de
Dios.




B. Formulas Estandarizadas que se Utilizan en Pediatria del HGSJD

FORMULA TIPO DE LE CHE DENSIDAD
F1 Leche entera 0.7
F2 Leche de Soya 0.7
F3 Lactantes 0.7
F4 Sin Lactosa 0.7
F7 Prematuros 0.7
I= 1.5 Proteinas 6%
Carbohidratos 44%
Grasas 50%
S= 3 Proteinas 7.5%
Carbohidratos47.5 %
Grasas 45%
M F1 1.5 Proteinas 8%
F2 Carbohidratos 47%
F3 Grasas 45 %
F4
R F1 3 Proteinas 8%
F2 Carbohidratos 47%
F3 Grasas 45 %
F4

Fuente: Licda.

Patricia Gonzalez, Area de Nutricion Clinica Pediatrica, HGSJID, 2004.
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