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NE: Temas a Desarrollar

Malnutricion y Opciones
Terapeuticas

Definicion de NE
Vias de administracion

Tipos de acceso por

sonda enteral
Nasogastricas
Nasoentéricas
Gastrostomias
Yeyunostomia

Tipos de sondas

Métodos de
administracion

Medicacidon por sonda

Tipos de Formulas
Enterales

Complicaciones
Seguimiento
NE Precoz

Menor Mortalidad de la
Suplementacion Enteral.



Malnutrition important?

Malnutrition increases:
need of care In all care situations
risk for infections
risk for complications (morbidity)
need for treatments in hospitals
length of stay
risk of dying from diseases (mortality)

a 30 Mill1on European
Cost forEurope a (170 Billion / year

ESPEN 2010



Nutrition durindNutritionDay (2006)

Intake of food Patients |Supportive
(%) nutrition
(%0)

Full portion 33 10
Half 23 14
Quarter 10 17
Nothing (allowed) 5 32

Nothing (by order) 7 29



Estudio Predyces
Pre valencia de Desnutricion Hospitalaria  y C ostes
asociados en Espafna

Prevalencia desnutriciONRSs2002 3)
Tipo de servicio (Médico/Quirurgico)

29,3%

23,0%
17,0%
p < 0,001

Médico (n = 837) Quirugico (n = 869) Total (n = 1706)

Plan de [o£1Il:ET

RS Nacional
de Salud

SENPE 2010



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm

Costes de |la desnutricidn

Frecuencia de intervenciones nutricionales
25%

8%

5%
3%
B 1

Suplementos orales Nutricion enteral Nutricion parenteral
p < 0,001 NS NS

M No desnutridos (n=354) @snut@(nzlﬂ)




MEDICTNA
CLINICA

Med Clin 2009; 132:377-384

Super Wy encia acumulada

Desnutricion hospitalaria: relacion con la estancia media y l1a tasa de
reingresos prematuros

Gabriela Lobo Tamer?, Maria Dolores Ruiz Lopez P v Antonio Jesas Perez de la Cruz®*

A Unidad de Nutricion Clindea y Dieténia, Hospital Universitaria Virgen de las Nieves, Granada, Espand
B Faculiad de Farspacia, Universidad de Granada, Cranada, Exprafia

Funcion de supervivencia
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¢ Como evitar la Malnutricion?

Detectar(lo mas precozmente posibbacientes
con malnutricion.

Plantear soporte nutricional adecuado




ALGORITMO DE DECISION TIPO SOPORTE NUTRICIONA

( \)<— .TRACTO Gl FUNCIONANTIE?
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— | ‘
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»

ADECUADA INADECUADA ADECUADA NO
| |
PROGLESO SUPLEM NP ROGRESO A RECOMENDACIONES
ANORAL | DIETAS POLIMERICAS PARA NE Y NPT
PROGRESO A NET Y TOLERANCIA N.ORAL DE LA ASPEN.
JPEN 2002




Reflexiones de la Historia de la NE

Si bien laN Enteral(NE)es actualmente
una modalidad terapéutica en pleno auge
y totalmente reconocida, establecida y
codificada (96.6), ellmo ha sido asi
desde siempreDesde sus inicios, este
tratamiento ha pasado patistintas

fases, unas de mas aceptacidjue otras.

Cuando se implemento el tratamiento con
la N Parenteral (NPen los

hospitales, como técnica de nutricion
artificial, sin ninguna dudadesplazo a la
NE No es dificil recordar como a muchos
pacientes hospitalizados que requerian
nutricion artificial y en los que el tracto
gastraintestinal era perfecta o
suficientemente utilizable, se les
administraba una NP como tratamiento
nutritivo mas habitual.

Parecia mas comodo e igualmente
eficaz,colgar una bolsa con la férmula de la
NP que, conectada al catéter venoso y utilizar
una bomba de perfusion, no tenia porque
proporcionarnos problemas ni pérdida de
tiempo.

De nuevo ha llegadotra época en que (al
conocerse la gran importancia de la N#n el
papel de proteccion de la estructura y funcion
intestinal)a implementacion de la NE se
intentd en pacientes con situaciones de riesge
con el consiguiente aporte insuficiente de
nutrientes mientras el paciente, en general el
situacion criticamente enfermo, podia ademéa
beneficiarse de unautricion por via
parenteral.

Afortunadamente, ahora estamos viviendo un momento de la nutricién clinica muy clarificad®® conocen

los beneficios, indicaciones y riesgos de la N su implantacion tanto en los pacientes hospitalizados comp
en los domiciliarios se indica de manera racional gon la mayor evidencia cientifica disponible en cuanto a

la utilizacién de determinadas vias y de formulas concretas para situaciones fisiopatoldgicas especificas

M Planas. Rev Nutr Clin Med 2010



VENTAJAS de la NE en relacion ala NPT

La NPT disminuye la produccion de mucus e incrementa la
permeabilidad del intestino  /boshi et al. JPEN 1994

MENOR MORBILIDAD
NO ALTERA LA FUNCION HEPATICA

EFECTO TROFICO INTESTINAL:
- Previene hipoplasia de vellosidades intestinales
- Favorece tolerancia al reanudar A. Oral

MENOR COSTE
GRAN VERSATILIDAD (de VIAS y de FORMULAS)

NPT




DEFINICION de NE VIAS DE ADMINISTRACI(

La nutricion enteral (NE) esla # Qral:

administracion de nutrientes El paciente debe tener

en el tubo digestivo utilizando suficiente nivel de concienci
formulas quimicamente y conservar el reflejo de la
definidas(habitualmente deglucion.

elaboradas por la industria Por sonda:

farmaceéutica).

| Administracion en
Puede ser el inico método de estomago

administracion de nutrientes
(NE total) o complementar una
dieta oral insuficiente. En
ocasiones puede ser simultanea
a una nutricion parenteral.

Administracion en
Intestino delgado
(duodeno, yeyuno).



Reflexiones de |la Historia de la NE

El material de las sondas

El material de las sondgaSambién

ha ido evolucionando a lo largo de los
afos, tanto para mejor comodidad para el
paciente como para la mejor funcionalidad de

las mismaPesde las sondas
fabricadas corgoma., latex o

cloruro de poliviniloque ante la
exposicion al &cido clorhidrico se volvian

rigidashasta los materiale@Ctualmente
empleados (siliconay

especialmente, poliuretanag ha
avanzado mucho en este campo.

La realidad, es que en muchos pacientes
criticos a los que se les coloca una sonda de
gran diametro y de latex o de cloruro de
polivinilo con finalidades de aspirar el
contenido gastrico, se suele posteriormente
utilizar la misma sonda para nutrir al paciente
con los inconvenientes que este tipo de
sondas, por su material y por su

diametro, comportan.

No s6lo se ha avanzado en el
material de las sondas sino incluso
enla metodologia empleada para

su fijacion y administracion. Sin
gue nos olvidamos de &volucion
de los envasegie las formulas

nutritivas que de la clasica botella
de cristal se ha pasado a utilizar
material plastico y frascos tipo pack
que facilitan la administracion y
aseguran una minima manipulacion
con lo que ello implica ante posibles
contaminaciones.

M Planas
Rev Nutr Clin Med 2010



NUTRICION ENTERAL
Vias de administracion Actuales

VIA ORAL Utilizar solo materialebiocompatibles
SONDAS NASOENTERICAS: (po_lluretano, silicona), mas erX|bI_es
mejor tolerados, de calibre y longitud

- S nasogastrica adecuados segun via de acceso y lu
- S nasoduodenal de perfusion.
- S nasoyeyunal

- S nasoyeyunal/aspiracion gastrica (Stayt) No utilizar sondas de PVC)
ENTEROS

RURGICAS:
- Gastrostomias: Stamm, Janeway.
- Yeyunostomias: Minima a catéter,

* PERCUTANEAS:
- Gastrostomi&ndoscopicagercutanea.

1 French = 0,33 mmmide didmetro
externo

itzel. Acceso nasa8-10 Frhabitualmente en
adultos

Acceso por gastrostomiatZ)18-22 Fr

- Gastrostomia percutanea pBadioscopja

- GastreYeyunostomiasEndoscopicag' /Radioscopicas Percutaneas



Criterios a seguir en la eleccion
de la formula enteral

A Capacidad funcional del tubo digestivo.

i Enfermedad de base del paciente:
- Grado de hipermetabolismao.
- Necesidades calorigmroteicas.
- Limitacion de volumen.
- Existencia de algun fracaso organico.




Clasificacion de las formulas enterale

Criterios Principale€omplejidad de las Proteinas
Poliméricas
Oligomonomeéricas

Criterio Secundari@€€antidad de Proteinas:
Normoproteicas o Hiperproteicas: 18%

Criterios Menores:

Densidad Energética:
Hipocaldrica (< 0,9 Kcal/ml)
Normocalodrica (09,05 Kcal/ml)
Concentrada (> 1,1 Kcal/ml)

Contenido en Fibra.




Clasificacion de las formulas enterales
Criterios menores:

Criterios Mayores

A

Contenido proteico

Densidad caloérica
Ruta de administracion

(Coste econdmico)

A

A

A

Osmolaridad
Contenido en lactosa

Tipo de proteina
(polimérica, oligomeérica, elemental, peptidice

Fuente de proteina

Contenido en grasa

Fuente de aporte de grasa

Forma liquida o polvo

Contenido en residuo y fibra
Contenido en electrolitos y minerales
Fuente de carbohidratos

Contenido en vitaminas

(Estudios clinicos realizados)



TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

Férmulas de composicion definida, que contienen todos los macro y
micronutrientes y que permiten cubrir todos los requerimientos
nutricionales

FORMULAS ESTANDAR (POLIMERICAS)
Proteina entera
Carbohidratos complejos
Lipidos en forma de TCL fundamentalmente
Osmolaridad baja o moderada
Pueden o no llevar fibra (fermentable y no fermentable

Normocaloricas normoproteicas
0,9-1,1 Kcal/ml
Proteinast18% del aporte energético total
CH: la mayoria, complejos
Lipidos: la mayoria, TCL _ _
Normocaldricas hiperproteicas Con o sin Fibra
<1,2 Kcal/ml
Proteinas: >18% aporte energético total
Resto, similar al grupo 1
Hipercaldricas
1,5-2 Kcal/ml
Proteinast20% aporte energético total
Resto, similar al grupo 1




TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

FORMULAS OLIGOMONOMERICAS
Proteinas hidrolizadas
Carbohidratos simples y/o complejos

Lipidos: pobres en grasa, con
porcentaje variable de TCM

Osmolaridad moderada o alta
Sin fibra

Peptidicas
1 Kcal/ml

Proteinas en forma daigopéptidos
de 26 AA

Monomeéricas 6 Elementales
0,8-1 Kcal/ml
Proteinas en forma d&A libres




Caracteristicas de las formuldsrBentales
VENTAJAS:

Se absorben en duodeno y yeyuno proximal.
Al ser AA, hay menos estimulo antigénico.

Modifica la flora bacteriana.
INCONVENIENTES:

Menor eficacia en absorcion intestinal vs
oligopéptidos/proteina entera.

Elevada osmolaridad.
Aporte limitado de N2.
Mal Sabor y mas caras.

Menor estimulo sobre el trofismo intestinal.



TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

FORMULAS ESPECIALES:

Para patologias o situaciones
especiales en los que los
requerimientos nutricionales son
diferentes de lo habitual

Posibles modificaciones:

diferente reparto porcentual de los
macronutrientes,

diferente cantidad y fuente de AAo H
de C,

incorporacion de inmunonutrientes,
restriccion de algun electrolito.




Figura 3. Formulas de nutricion enteral segun la enfermedad de base

( Ordinarios ) REQUERIMIENTOS (Extraordinarios)
¢ s Intolerancia \

Dieta completa

Restriccion a fuentes | |Requerimientos
¢ Liquidos caloricas alterados
Electrolitos de AA

Estado de la funcion intestinal T

‘ }
Y ==
Insuficiencia

T = ] Funcién
SLAAEL  absortiva Dieta | | pulmonar
hiper- |
Insuficiencia calérica | Y
digestiva | Dietas
oligoméricas
= LIP = A
- HC especiales
Dieta
polimeérica Y
Proteinas SR I ; |
intactas [Elaioligomerioa Estrés Funcion  Funcién
Y = = e e e — renal hepatica
Dieta polimérica, * | / *
dieta péptica - ~ AAR AAE > AAR
=< Arom.

AA: aminoacidos; AAE: aminoacidos esenciales; AAR: aminoacidos ramificades: Arom.: aromati-
cos; IC: hidratos de carbono; LIP: lipidos.

Tomaca de: Garcia de | orenzo A.



Figura 3. Formulas de nutricion enteral segun la enfermedad de base
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AA: aminoéacidos; AAE: aminoacidos esenciales; AAR: aminoacidos ramificades; Arom.: aromati-
cos; IC: hidratos de carbono; LIP: lipidos.

Tomaca de: Garcia de | orenzo A.



Seleccion de Formula EntéEgmplo 2:

Paciente de 62 ainos intervenido de Ca de Recto hace 1
semana.

Fuga por anastomosis

(debito fecaloideo de 35 cc/dia)

Requerimientos
Energéticos: 1.915 Kcal

Albumina 2,5 g/dl
Fistula localizacion baja



Seleccidon de Formula Enteral Ejemplo 2:

Paciente de 70 anos intervenido de Ca de Recto hace 1
semana. Fuga por anastomosis

(debito fecaloideo de 35 cc/dia)

Requerimientos

Energéticos: 1915 Kcal Formula Polimérica
Albumina 2,5 g/dl Hiperproteica
Fistula localizacion baja Concentrada

Sin Fibra



Seleccion de Formula Entdgg@mplo 3:

Varon de 60 afios, con Ingreso por Encefalopatia Hepatica
secundaria a Infeccion Respiratoria Grave.

EPOC con varios ingresos por
descompensaciones. Oxigeno
domiciliario

HTA

DM 2 en tratamiento Insulinico

2.Qué Nutricion seria la
mas adecuada?

Nefroangioesclerosis con niveles
estables de creatinina (1,94
mg/dl)

Cirrosis etilica (ex hace 4 afos) y
ha ingresado por Encefalopatia
Hep secundaria a Infecc
Respiratoria Grave (ingresado en
UCI).



Seleccion de Formula Enteral Ejemplo 3:
Vardn de 60 aios, con Ingreso por Encefalopatia Hepatica
secundaria a Infeccion Respiratoria Grave.

EPOC con varios ingresos por _ , ., )
descompensaciones. Ox A ¢Qué Nutricién serfa la

domiciliario mas adecuada®?
HTA A NE.

DM 2 en tratamiento Insulinico A Polimérica
Nefroangioesclerosis con niveles A ¢?Més o menogproteinas
estables de creatinina (1,94 A .? Y las Grasas por la
mg/di) EPOC

Cirrosis etilica (ex hace 4 anos) y .~ .
ha ingresado por Encefalopatia A ¢?Contenido de Sal

Hep secundaria a Infecc A ¢?Con AA ramificados
Respiratoria Grave (ingresado en A 2?2 Y en relacion a la

UCI). _
) Diabetes




Seleccion de Formula Enteral

Las publicaciones sobre la Seleccion de Formulas ¢
NE son escasas y en muchos casos de Calidad
moderada.

Se deben de realizar mas Metaanalisis y Ensayos
Prospectivos

En la mayoria de los casos se deben emplear
Formulas Poliméricas No Especificas, con algunas
excepciones.



Seleccion de Formula Enteral en Situaciones
Especiales

Patologia Formula de NE Nivel de
Evidencia

|. Renal Cronica Restriccion Proteica B

Hepatop intolerante a AACR A

cantidad de Prot normal

Insf Respirat Grave Rica en Grasas B

SDRA Rica en Grasas con EPAY GLA A/B

DM mal controlada o Rica en Grasas (Monoins) A/B

Hipergluc Estres

Pacientes Quirurgicos Inmunonutrientes (Arg+w- A
3+Nucleotidos)

Quemados/Trauma Glutamina A

Modificado de M. Ballesteros




¢, Que es mejor NUTRIR o buscal
especificidad ?



100

90 -

80

70 -
60 -

% of Trials
4

40 A

30

20 -

10

%N
) 9

ELSEVIER

B No Improvement or not
Statistically#

» Improvement (NS)

m Significant Improvement

Hospital Setting  Community Setting  Hospital and
(n=42) (n=62} Community Scetting
(n=104)

W.E Nieuwenhuizen et al / Clinical Nutrition 29 (2010) 160-169



| W.E Nieuwenhuizen et al / Clinical Nutrition 29 (2010} 160-169

< T ; {toi [95%) wi I vol
4 « 60 mL daily) of ene and protein dense ONS were offered
between the main meals to older adults (83.3-84.5 years) at
nutritional risk and admitted to hospital for acute care."* Normal
practice with less nutritionally dense ONS resulted in lower
compliance (estimated 35-60%)."" In the small volume energy
dense ONS group, a higher number of meals were consumed,
protein intake and weight increased, duration of stay in the hospital
decreased and there was small but insignificant increase in
appetite.'™

A randomized controlled parallel study has shown that total
daily energy intake can be significantly increased (+415 kCal) by

daily supplementation of a small volume high energy dense high fat
supplement (400 kCal in 3 x 30 mL) to 84 4+ 7 year old community

based patients (BMI 209 +39 kgfrnz}, whereas in the dietary
advice control group an increase of + 264 kCal was achieved.""” In
elders at risk of malnutrition, the use of energy dense supplements
can improve total energy intake without suppressing voluntary
food intake.'”

It is therefore generally accepted that offering a variety of
supplements with different sensory characteristics (appearance,
flavour, texture, consistency and composition) are likely to improve
compliance and intake more than when only one type of supple-
ment is used, especially for longer-term use when ‘taste fatigue’ can
develop. Recently ESPEN supported this theory and stated that
variety and alteration of taste (different flavours, temperature and
consistency) are important to achieve increased energy and
nutrient intake with ONS in older patients.'?>




Sonda Nasogastrica

Paso transnasal de la Inconvenientes:
sonda al estomago:

i IncoOmoda
ACorto plazo i Antiestética

AConcientes . o
AT Digestivo funcionante A R|e§go aspiracion en
paC|enteS Inconscientes

NASAL CAVITY NASOGASTRIC TUBE
TRACHEA

ESOPHAGUS

STOMACH

NASOGASTRIC TUBE



A
A
A

A

Tipos de sondas NG

Calibre 8 - 12Fr
Poliuretano (No PVQC)
Radiopacas

Orificios distales

AFragdoomtenmo

A90-110cm




Complicaciones de la SNG
En el momento de colocacion

i Hemorragia nasal

i Reflejo nauseoso y
vomitos

# Dificultad enla progresion

PPaso sonda al arbol bronquial

PPerforacion Esofagica
AProgresion anémala de la sonda

AAspiracion




Complicaciones de la SNG
Tardias

Necrosis ala nariz

Otitis media

Fistula tragueo -esofagica
Perforacion tubo digestivo
Movilizacion por vomito
Esofagitis por reflujo
Neumonia por aspiracion




Ventajas/desventajas de las SNG

VENTAJAS:
Facil insercion, antes y durante la cirugia.
Barato, minimos conocimientos para su colocacion.

DESVENTAJAS:
Se pueden salir facilmente.
La reinsercion puede ser dificil en estos pacientes.
Problema psicologico y social.
Mayor longitud que gastrostomia.
Incomodas para el paciente: irritacion nasal, faringea y gastrica.
Obstruccion frecuente.
Su calibre restringe el tipo de dieta enteral.
Incremente las complicaciones pulmonares.




Ventajas del aporte de nutrientes en el
estOmago sobre el yeyuno

Las dietas hipertonicas se pueden administrar en
bolos debido a su dilucidon rapida por las
secreciones gastricas.

Los nutrientes administrados directamente en el
estomago permiten la interaccion con las enzimas
digestivas como en laingesta oral normal.

El acceso al estbmago permite la administracion
segura de farmacos.




Pacientes candidatos arecibir
Nutricion Yeyunal




Sondaje transpilérico (Duodenal o Yeyunal)

- ESpOnténeODificiI gue pase espontaneamente.
* Zaloga (Chest 199131 pacientes: 17 fallos,
64 pacientes en 12 porc. duodeno, 109 en 32 porcion
y 40 en yeyuno.
* Heiselman (JPEN 1993) con sensor de pH en 24 pacientes
con sondaje duodenal en 19.
* Levenson (JPEN 1993) y Lord (JPEN 1993), no diferencias
entre sondas con y sin lastre.
- Radioscopia:
* Prager (Crit Care Med 1986) 95% con radioscopia, 15% de
forma espontanea.

- EndOSCOpiafnetodo de arrastre y a través de guia metalica.

- Guia Externa magnetica
- Metodo Ultrasonografico

- RKREUERR N PRoLoNGADR




Colocacion de SNY en angulo de Treitz



Sondas nasoyeyunales
con descompresion
gastrica

Alimentacion

Sonda stayputde doble luz, para
nutricion yeyunal (9F) y
aspiracion gastrica (18F)

-Poliuretano
-152cm | \
S()l}(!il ‘%\\ \
X ) /(6

o Paso espontaned
Colocacion: ey ..

Fluoroscopia

'
Sonda de
alimentacion
veyunal \



NECESIDAD DE N.E. > 4-6 semanas

/\

Sl NO

4 v

Enterostomia Sonda nasoentérica

Riesgo de Broncoaspiracion

y v

S| NO
A\ 4 \ 4 \4

Yeyunostomia
GEP-Yeyunost.

GEP/GQ/GR




Ventajas/desventajas de las gastrostomias

VENTAJAS:
Comodas, permanentes y reversibles (PEG/radioscopia).
Al estar ocultas no estigmatizan al paciente.
Mayor diametro respecto a las SNG.
Se obstruyen menos que las SNG.
No irritacion nasal, faringea y esofagica, dejando libre la cavidad
oro-faringea, pudiendo mantenerse su posible uso en caso de mucositis
postradioterapia.
Menos complicaciones respiratorias (aspiracion).
Permiten una mejor transicion Nutricion Enteral-alimentacion oral.

DESVENTAJAS:
Realizacion por facultativos expertos.
Requieren cirugia/endoscopia/radioscopia.
Mayor coste que la SNG.
Requieren anestesia local/sedacion/anestesia general.




Tipos de gastrostomia

Gastrostomia Endoscopica Percutanea
Gastrostomia Radioscopica Percutanea

Gastrostomia Quirurgica
Abierta
Laparoscopica



i Enfermedades neuroldgicas: AVC, Demencia, Tumores
cerebrales, TCE, ELA, etc..

i Lesiones de la cavidad oral: faringe, laringe, esofago
(Neoplasias, fistulas, perforaciones)

4 Todo paciente que no cubra requerimientos nutricionales por via oral
y que requiera NE prolongada: Quemados, Enf. Crohn, Infeccion
VIH, etc...

A Hiperemesis gravidica severa (GYEP)

A Fijacion de volvulo gastrico

i Descompresion gastrica

7 Drenaje intragastrico de fistula biliar externa
#PEG preRadioterapia en Ca Oral ?.




o
Consideraciones en la Indicacion de GEP

LIMITACIONES EN LA INDICACION:
Supervivenciaprevista<2meses
Laparotomiamedia previa
Gastrectomia parcial
Obesidad

CONTRAINDICACIONES GENERALES:
Ascitis masiva
Dialisis peritoneal
Hipertension portal
Sepsis
Alteraciones de la coagulacion

CONTRAINDICACIONES LOCALES:
Obstruccion esofagica
Patologia gastrica activa
Gastrectomiatotal previa




Gastrostomia Endoscopica Percutanea
(PEG)

- Técnica PuII-Throuah ‘Gauderer and Ponskm

Identificacién del lugar Puncion percutanea

Tirar hilo-Guia



V4

Percutanea

Opica

V4

Gastrostomia Endosc

Crosshar

_ Gastrostormy
tube




(Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)
Complicaciones en la insercion

Mayores:
- Aspiracion - Hemorragia digestiva alta
- Paro cardiorrespiratorio - Peritonitis
- Lesiones traumaticas de esoéfago - Fascitis necrosante
- Puncion del colon - Migracion de la sonda
Menores

Hematoma de la pared y hemorragia
Dolor transitorio

Infeccidn



GastrostomiacEndoseépicadPercutanea:(PEG)

OV [s =10 (o}l =\o110] o - W Primeros 15 dias

-Limpieza suero fisiologico

-Secar
-Aplicar solucién antiséptica

-Cubrir con apaosito

A partir de 32 Semana

Limpiar diariamente con agua y jabon.

No colocar gasa excepto si hay irritacion o infeccion

Cuidados de la sonda

Girar diariamente la sonda una vuelta
completa

Mantener limpia la sonda y todas las
conexiones

Vigilar que el soporte externo no oprima__ la
piel

~

La sonda se cambia al afio( en Endoscopia) por una sonda de baldn



(Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)

Aviantener limpia y seca zona
periostomia

AComprobar que no exista
irritacion, inflamacion o exudado

AComprobar volumen del balén
c/15dias

A a sonda se cambiarac/4 06
meses




Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)

- S.reemglazamiento de ba"o Eerfil

Estoma: igual que sonda de balon

Comprobar volumen del balon
c/15dias

La sonda se cambiara c/ 4 06 meses




Gastrostomia Percutanea Radioscopica (GPR)

Acceso percutaneo al tubo digestivo con guia fluoroscopica. Descrita por
primera vez en 1983 por Ho y cols. Diferentes tipos.

Indicaciones :

Imposibilidad de alimentacion por boca (Dificultad paso
Endoscopio)

Ca Cabezay cuello.
Obstruccion esofagica irresecable por tumores o secuela
Ingesta de causticos
Radiacion esofagica
Problemas secundarios a deficiente ingesta
Disfagia Neurdgena ( AvC, Alzeimer, Demencias,
Parkinson, &etc

Contraindicaciones::
Situacioén alta del estbmago
Interposicién colénica 6 del higado
Ascitis importante.
Coagulopatias, Sepsis
Hipertension portal, varices esofagicas
Neoplasia extensa gastrica.

Técnica: Realizada en Radiologia intervencionista (*) en 10-15 min.



file:///C:/Documents and Settings/Administrador/A1.NANI/sancid2010/GPR.PPT

Fistula gastrocolica como complicacion de gastrostomia percutanea
de alimentacion; a proposito de tres casos y revision de la literatura

[gnacio Jiménez Varo, Noelia Gros Herguido, Juana Parejo Campos, Dolores Tatay Dominguez,
José Luis Pereira Cunill, Pilar Serrano Aguayo., Maria Socas Macias' y Pedro Pablo Garcia-Luna

(Nutr Hosp. 2014:29:460-463)

Material y métodos: Presentamos tres pacientes con
indicacion de gastrostomia percutanea para soporte
nutricional. En dos casos se realizd la gastrostomia
mediante endoscopia y en otro mediante radiologia inter-
vencionista,

Resultados: Durante la realizacion de las gastrostomias
no se detectaron incidencias clinicas, pero al intentar
le-deas sondas de gastrosfomfa;
presencia de fistula gastrocdlica que, ocasionaba im
bilidad del recambio en un caso, o cuadro de dolor abd
| v diarrea en los ofros dos casos.

Discusion: cemca segura, la gastrosto-
mia percutanea debe realizarse con una correcta selec-
cion de los pacientes para minimizar posibles complica-
ciones que puedan acontecer, como fistula gastrocolica,
recomendando en casos dudosos la realizacion de prueba

de imagen tipo TC (tomografia computerizada). Fig. .—Migracion sonda de gastrostomia colon trasverso inter-
puesto entre pared abdominal y estomago.

ndencio la




Gastrostomia Percutanea Radioscopica
Técnica de colocacion (Rabo de Cerdo)

Localizar punto de

Colocar SNG puncion y puncionar
e insuflar aire trocar de 18F ‘

Pasar guia a Aplicar sucesivos

través del dilatadores
mismo

Introducir sobre la guia, la sonda
definitiva.
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Gastrostomia Percutdnea Radioscopica

(Tecnica con tres puntos de gastropexia)
Cuidados y mantenimiento

1
- Mantener limpio y seco
Inmediatos - Vigilar si aparece sangrado
- SecomenzaralaNEalas5 -6 horas

A partir de las 24h.

-Diariamente,lavar con suero fisiolégico zona periostomi&res botones de anclaje y
zona circundante. Secar y aplicantiséptico (clorexidina)Cubrir con aposito.

-Los botones se caeran entre B0 dias.

-Una vez al mes y a partir de los 15 diargvisar liquido del balénreponer se ha
perdido

-La sonda se cambiara a los 8 meses. El cambio y cuidados de la sonda de
reemplazamiento sera igual que en las PEG

En caso de salida por rotura de balémo volver a introducir si no ha transcurrido un
mes de la colocacion, acudir al Hospital




Gastrostomia Quirurgica (GQ)

Colocacion quirdrgica de tubo en estomago. Practicada por primera vez en
humanos en 1846 por Sedillot.

A pesar de la simplicidad de la técnica, presentan un indice importante de
complicaciones.

(Desde que se introdujeron las técnicas percutaneas su utilizacion ha
disminuido), (no obstante recientemente se esta realizando con la técnica
laparoscopica, con mejores resultados)

Indicaciones :
Obstrucciones esofagicas

Descompresion postoperatoria en pacientes con elevado riesgo de
complicaciones pulmonares

Cuando no se ha podido realizar una Gastrostomia Percutanea

Contraindicaciones :
Presencia de fistulas gastrointestinales.
Reflujo gastroesofagico severo (Opcion de Gastro -yeyunostomia)
Enfermedad primaria de estdmago

Técnica: Realizada en quiréfano bajo anestesia general




To To Do o Do To Do o Do Do Do Do I»

(Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)
Complicaciones

Aspiracion y neumonia

Migracion de la sonda
Salida por arrancamiento
y cierre del estoma

Fistula colocutanea.

Salida por rotura de balén

Dolor abdominal /(,‘k
Infeccion estoma A f_) ‘V
Obstruccion. it
Granuloma __ R = &

Fuga contenido gastrico -

—

Fistula Gastrocoélica.

Peritonitis

’




Gastrostomia Percutanea Radioscopica
Complicaciones

a. Obstruccion sonda
b. Infecciones alrededor estoma
c. Granuloma

d. Extraccion accidental de la
sonda, por rotura de balén

e. Peritonitis A Muerte

f. Fistula Gastrocoélica




o To Do Io Do Io Io

Gastrostomia Quirdrgica. Complicaciones

Fuga contenido gastrico (muy frecuente)

Irritacion de la piel

Excesivo tejido de granulacion
Fistula permanente/entero-cutanea
Salida inadvertida por rotura balon

Infeccién local

Obstruccion de la sonda (poco frecuente)




The success rate ot PEG tube placement 1s as high
as 99.5% (range 76%-100%). Reasons tor tailure include

inadequate transillumination, complete oropharyngeal
21]

eal obstruction, and gastric resections

or e
average lite span of PEG tubes has been described to be
one to two years, with tube degradation being the most

y [21]
ommon reason tor tube replacemeut :

Submit a Manuscript: http:/ /www.wjgnet.com/esps/ World | Gastroenterol 2014 July 14; 20(26): 8505-8524
Help Desk: http:/ /www.wjgnet.com/esps/helpdesk.aspx ISSN 1007-9327 (print) ISSN 2219-2840 (online)
DOI: 10.3748 / wijg.v20.126.8505 © 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights reserved.

REVIEW

Gastroenteric tube feeding: Techniques, problems and
solutions



Nutr Hosp. 2015;31(1):321-325
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S.V.R. 318

Original/ Nutricion enteral

Gastrostomias percutaneas radiologicas (GRP), 17 afios de experiencia,

serie de casos del Hospital Universitario Virgen del Rocio i
Magnolia del Carmen Navarro Faleén', Ana Parejo Campos’, José Luis Pereira Cunill' y Patologias de los pacientes incluidos en el estudio
Pedro Pablo Garcia Luna'
Patologias % N
Ciédnceres de cabeza y cuello 49 46 92
A - : Patologias neurolégicas 37.1 70
La GRP es una técnica con una mortalidad muy baja Holosi Rewpiosies
e ‘ ] Cdncer del aparato digestivo 7,53 14
y una escasa morbilidad. La mortalidad relacionada oo s »

con el procedi r del 1%. Wollman et al’
en un metaandlisis muy completo encontr
\mMI a los 30 dias fue del 0,3% vy

caciones mayores fueron del 5,9% v las LD[l’]plchlLlD—

nes menores fueron del 7,9%, presentando una menor
morbilidad que la GEP.
a complicacion mds grave es

Los tipos de sonda utilizadas t’uem

cerdo 118 (63,44%). de balon 22 (11.83%), y sonda de
Jn con gastropexia 46 (24,73%).

la aparic

Consideraciones Técnicas: La colocacion de la GPR

Critonitis por uemdo de Juﬁo Q‘i““ IFO en cavidad pe- se realizaron mediante gufa fluoroscdpica no bajo guia
ritonea s Trecuentemente cn ecogrifica o TAC”. En el HUVR hasta Septiembre
las GRP sin gd‘-,tmpexm E" estos casos se debe rea- 2003, se colocaban solo sondas de rabo de cerdo (Tipo
lizar la pclmtomld EKplDldClOl‘d con lavado de cavidad C{.‘Jpe) posteri@rmeme se colocaron sondas de balon
peritoneal y tijacion del estomago a pared abdominal. simple o con gastropexia; Todas con calibre entre
Otras complicaciones mayores descritas es la perfora- 12-18 French. Algunos autores ya consideran que las
cién gdstrica, hemorragia grave que es mds frecuente sondas de balon son mas seguras que las de rabo de

‘ . . . ~apr oy 10
en pacientes con hipertension portal. cerdo™.
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Hospitalaria 22 : Balén

46: Balon + Gastropexia

Original/ Nutricion enteral
Gastrostomias percutaneas radiologicas (GRP), 17 afios de experiencia,
serie de casos del Hospital Universitario Virgen del Rocio

Magnolia del Carmen Navarro Falcon!, Ana Parejo Campos!, José Luis Pereira Cunill! y
Pedro Pablo Garceia Luna!

Clasificacion y frecuencia de las complicaciones segiin el tipo de sonda utilizada

Rabo de Cerdo é Sonda de balon é Gastropexia

Complicaciones

Numero %% Numero Yo Niimero To
Tempranas
Exudado purulento precoz 3 0 0 0
Sangrado precoz 4 0 0 0
Salida de sonda inicial 2 3 13,6 0 0
Exitus 0 1 4,54 0 0
Tardias —
Exudado 25 0 0 4 8.7
Infeccién de ostomia 0 0 12 26,09
Dolor 0 0 0 1 2,17
Salida por rotura de balon 14 11.86% 0 0 0 0
Obstruccion de la sonda 9 7.63% 2 9.09 1 2.17
Dilatacion de ostomia 3 2.54% 0 0 2 4,35
Granuloma 18 15.25% 0 0 12 26,09
Rotura de balén 24 20.34% 8 36.36 0 0
Rotura de Sonda 1 Q Q 0 0
Peritonitis 0 G ZE 0 0
Perforacién Gastrica 0 0 0 0 0
Perforacion Conoénica 0 0 0 1 2.17




Gastrostomias: Cuidados con la sonda
de reemplazamiento (con balon

A Mantener limpia y seca zomeriostomia

A Comprobar que no exista
Irritacion, inflamacion o exudado

A Comprobar volumen del balon c/15dias
A La sonda se cambiara ¢/ &6 meses

A En caso de salida accidental, colocarla
Inmediatamente(Excepto en la
Radioscopica con Gastropexia) (Peligro
de peritonitis).

A De no tener sonda especifica, colocar una
de Foley del mismo calibre




(Gastrostomias
Cuidados sonda reemplazamiento de bajo perfil (BOTONES)

Estoma: igual que sonda de
balon

Comprobar volumen del balon
c/15 dias

Limpieza con agua de valvula
antireflujo

La sonda se cambiardc/4 06
meses




Yeyunostomia Endoscopica percutanea

Introduccionde una sonda de alimentacion yeyunal a través
de una PEG, permitiendo alimentacion a nivel yeyunal y
posibilidad de descompresion gastliCa e

=3

Indicaciones

- Alimentacion a largo plazo en
pacientes con alto riesgo de
aspiracion.

- Historia de reflujo gastroesofagico o
paresia gastrica

Técnica: Endoscopia 0 Fluoroscopia

La sonda se arrastra asida a la pinza del endoscopio, hasta la 2° o
32 porcion del duodeno




Enteral nutrition bgercutaneousndoscopigastrojejunostomy in severe hyperemesis
gravidarum: a report of two cases.

Serrano P, Velloso A, Gardiana PP, et al.

p>

™

Clin Nutr 1998 :17:135D.

™




Gastrostomia: Percutanea:Radioscopica

(Tecnica con tres puntos de gastropexia)
Cuidados y mantenimiento

- Mantener limpio y seco

LINERIEIGERN - Vigilar si aparece sangrado

- Se comenzara la NE a las 5 -6 horas

A partir de las 24h: \

-Diariamente, lavar con suero fisiol6gico zona periostomia, tres botones de anclaje|ly
zona circundante. Secaplicar antiséptico (clorexidir@)brir con aposito.

-Los botones se caeran entf®glias.

-Una vez al mes y a partir de los 15m@asar liguido del baldreponer se ha perdido

-La sonda se cambiara a l@sr@eses. El cambio y cuidados de la sonda de
reemplazamiento sera igual que en las PEG

En caso de salida por rotura de balon, no volver a introducir, si no ha
transcurrido un mes de la colocacion, acudir al Hospital




Gastrostomia: Quirurgica .
Cuidados del estoma

Generalmente colocan una sonda de baldn, sujeta con puntos , Antes de
sustituir por primera vez, hay que asegurarse de la técnica utilizada, ya que
puede ser necesario sustituir en quiréfano

Diariamente lavar con suero fisiolégico, estoma, puntos de
sujecion de placa y zona circundante.

-Secar y aplicar solucion antiseptica
-Colocar gasa estéril

-Vigilancia de zona periostomia por el riesgo de fuga del
contenido gastrico

-Proteccion con aposito hidrocoloide en caso de presentar
irritacion

-Comprobar volumen balon c¢/15 dias




Cuidados Sonda de Gastroyeyunostomia

Si es inicial: Igual quelos cuidados de la sonda PEG

EXCEPTO:

NO GIRAR LA SONDA, SOLO MOVER CON CUIDADO EN
SENTIDO VERTICAL

Lavados frecuentes de la sonda yeyunal, para evitar

Vigllar aspirauo i contervde gastinio, nara deteciuy @i
Ible desplazamiento
cavidad gastrica

Si es de balon: Ademas de lo anterior
Comprobar volumen de baldn c/15dias




