CAPITULO III

Procedimientos
relacionados con
la alimentacion







3.1. ALIMENTACION ORAL

3.1.1. Administracion de la dieta oral

J Definici(’)lLTE—]
Aportar la ingesta nutricional al paciente que no puede alimentarse por si mismo pre-
sentando déficit de autocuidados en la alimentacion.

e Objetivos:
- Administrar la dieta adecuada al paciente segun sus necesidades, situacion de
salud, aspectos culturales y creencias religiosas.
- Administrar los cuidados de enfermeria necesarios en la ingesta.
- Educar al paciente y familia en los cuidados de la administracion de la dieta
oral.

e Equipo:
- Vaso y platos.
- Mesa.
- Toalla.
- Bandeja.

e Material:
- Dieta prescrita.
- Caiiitas flexibles.
- Cubiertos.
- Servilletas.
- Empapador.
- Registros de enfermeria.

e Procedimiento:

- Realizar lavado de manos.

- Identificar la dieta prescrita. Si existen alergias o intolerancias a algun alimento,
verificar su ausencia de la dieta.

lorar las preferencias culturales o religiosas del paciente en relacion con la

alimentacion

- Revisar los articulos de la bandeja, comparandolos con los de la tarjeta. Arreglar
la bandeja si fuera necesario.

- Crear un ambiente placentero durante la comida.

- Proporcionar alivio adecuado al dolor antes de las comidas, si procede.

- Preservar la intimidad del paciente.

69


ocho
Nota adhesiva
Sólo las partes marcadas en verde

ocho
Nota adhesiva
No lo olvides, esta frase y las marcadas en verde más abajo.


=N
g -
A
< '\‘\.
A
b e ol ™
T2y

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Pedir al paciente que se lave las manos o ayudarle si fuera necesario.

- Ayudar al paciente a colocarlo en posicion adecuada (sentado en posicion recta,
con la cabeza y cuello ligeramente flexionados)

- Colocar la mesa con la bandeja al alcance del paciente.

- Dar la oportunidad de oler las comidas para estimular el apetito.

- Dar tiempo suficiente para la ingesta.

- En pacientes que precisen ayuda para comer:
1. Administrar cantidades pequefias a pacientes adultos de edad avanzada y

con alteraciones neuroldgicas. Valorar masticacion, deglucion y fatiga.
2. Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos. Cortar la
comida en piezas pequenas.

3. Acompaniar la comida con agua, y ofrecérsela cuando la solicite.

- Proporcionar las comidas a temperatura adecuada.

- Solicitar al paciente que nos avise cuando haya acabado de comer.

- Realizar higiene bucal y lavado de manos después de las comidas.

- Observar y anotar la cantidad ingerida.

- Colocar al paciente en posicion comoda.

- Retirar la bandeja.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacion de enfermeria: valoracion de la ingesta, inciden-
cias y respuesta del paciente.

¢ Observaciones:
- Posponer la comida si el paciente estuviera fatigado.
- Si es posible, ajustar la dieta al estilo de vida del paciente.

* Bibliografia:
- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:
Criterios de evaluacion

Registrada la existencia o no de alergias o intolerancias a alimentos.

Registrada valoracion de la ingesta del paciente tras las comidas.

Higiene bucal adecuada tras las comidas.
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3.1.2. Prevencion de la aspiracion durante la alimentacion oral

* Definicion: @
Prevencion o disminucion al minimo de los factores de riesgo de broncoaspiracion en
el paciente.

e Objetivo:
Evitar la broncoaspiracion durante la alimentacion oral.

e Equipo:
Ver equipo del procedimiento administracion de la dieta oral.

e Material:
- Ver material del procedimiento administracion de la dieta oral.
- Alimentos pastosos.
- Espesantes.
- Gelatina.

¢ Procedimiento:

Seguir procedimiento administracion de la dieta oral.

=Preguntar al paciente si presenta alguna dificultad para tragar.

- Evitar la ingesta de liquidos y utilizar agentes espesantes.

- Ofrecer al paciente alimentos semiblandos en pequeia cantidad.

- Insistir a los pacientes con hemiplejia que mastiquen por el lado no afecto.

- Mantener el equipo de aspiracion disponible.

- Valorar la aparicion de signos de dificultad como:tos, disnea, babeo, etc.

- Mantener al paciente incorporado 30 a 60 minutos después de la ingesta para
evitar el reflujo gastro-esofagico.

- Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracion.

- Retira la bandeja.

- Realizar higiene bucal y lavado de manos después de las comidas.

- Colocar al paciente en posicion comoda y adecuada.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacion de enfermeria: valoracion de la

ingesta, incidencias y respuesta del paciente.

e Bibliografia:
- Bibliografia general.

71


ocho
Texto escrito a máquina

ocho
Texto escrito a máquina
durante la alimentación oral

ocho
Nota adhesiva
Sólo frases marcadas en verde

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Nota adhesiva
No lo olvides


e Criterios de evaluacion:

e } ¢Consta?
Criterios de evaluacion SI/NO

Registrada valoracion de la ingesta del paciente.

Registrada la existencia de dificultad para tragar y medidas de prevencion
de la aspiracion.
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Equipo de aspiracion preparado para su uso.

3.1.3. Progresion de la dieta oral

e Definicion:
Instituir las necesarias restricciones de la dieta con la consiguiente progresion de la
misma segun la tolerancia del paciente.

e Objetivo:
Facilitar la absorcion y digestion de la dieta a través de la modificacion de la textura de
la misma.

e Material:
- Dieta prescrita.
- Registros de enfermeria.

¢ Procedimiento:

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Corroborar la prescripcion facultativa de dieta progresiva.

- Determinar la presencia de sonidos intestinales y la salida de flato.

- Comprobar la tolerancia al agua del paciente, si la tolerancia es buena iniciar

rogresion.
progresion de la dieta debe sequir las siguientes fases: dieta liquida, semi-

blanda, blanda y basal.

- Observar |a tolerancia a la progresion de la dieta.

- Registrar en la documentacion de enfermeria la tolerancia y la etapa de la pro-
gresion de la dieta en la que se encuentra el paciente.

e Observaciones:
- Dieta liquida: destinada a pacientes que tras un periodo de ayuno o bien tras
una cirugia, no puede establecer una dieta completa.Compuesta por pequefias
cantidades de alimento, con texturas fluidas y alimentos de facil digestion.
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- Dieta semiblanda: es una dieta de progresion, por lo que aumenta laconsistencia,
con las mismas indicaciones que la anterior.

- Dieta Triturada: problemas de masticacion v deglucion.

- Dieta blanda o blanda mecanica: sirve como progresion a la basal, por lo que
posee una textura suave y de facil masticacion. No se aceptan vegetales crudos,
cereales completos, fritos v quisos, las grasas estan limitadas sobre todo las de
origen animal.

- Dieta basal o normal: es la dieta normal indicada a pacientes sinninguna patolo-
gia ni recomendacion especial.

» Bibliografia:
- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:

Criterios de evaluacion

Registrada valoracion de la tolerancia e ingesta del paciente.

Registrada la etapa de la progresion de la dieta en la que se encuentra el
paciente.

3.2. ALIMENTACION ENTERAL

3.2.1. Técnica de insercion de la sonda nasogastrica y nasointestinal

¢ Definicion:
Introduccidn de una sonda flexible en la cavidad gastrica o intestino delgado a través de
las fosas nasales con fines alimenticios, terapéuticos o diagndsticos.

e Objetivos:
- Administrar alimentacion como via alternativa a la alimentacidon oral.
- Administrar medicacion cuando la via oral no es posible.
- Prevenir aspiraciones en pacientes con alteracion del nivel de conciencia.
- Realizar lavado gastrico en caso de intoxicaciones.
- Extraer el contenido gastrico con fines diagnosticos v terapéuticos.

¢ Equipo:
- Toallas.
- Vaso con agua.
- Fonendoscopio.
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- Batea.
- Equipo de aspiracion, drenado o de alimentacion.

e Material:
- Sonda nasogastrica estéril adecuada segun el motivo del sondaje (Levin, Salem,
etc.)
- Lubricante hidrosoluble.
- Canita.
- Guantes desechables no estériles.
- Bolsa para residuos.
- Gasas estériles.
- Esparadrapo antialérgico.
- Bolsa recolectora
-1 Jeringa de 50 c.c.
- Tapon de sonda nasogastrica.
- Depresor lingual.
- Registros de enfermeria.

¢ Procedimiento del sondaje nasogéstrico:@

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Colocar al paciente en posicion Fowler con la cabeza erguida .

- Colocarse los guantes no estériles.

- Examinar mucosa bucal y orificios nasales. Pedir al paciente que se suene.

- Elegir orificio nasal con mayor permeabilidad. Il

- Retirar protesis dentales.

- Colocar toalla o pafio sobre el torax del paciente.

- Comprobar que la sonda no presenta defectos y es permeable.

- Medir de forma aproximada la longitud de la sonda desde la punta de la nariz
al I6bulo de la oreja y al apéndice xifoides. Marcar la distancia con un rotulador
(suele ser entre unos 45 cmy 55 cm)

- Lubricar bien el extremo distal de la sonda unos 15-20 cm con una gasa y lubri-
cante hidrosoluble.

- Con la cabeza hiperextendida (hacia atras) introducir la sonda a través de la fosa
nasal hacia la zona posterior de la garganta. Al llegar a nasofaringe tras haber
pasado los cornetes (aqui existe una pequefia resistencia) solicitar al paciente
que flexione la cabeza hacia delante. Esta maniobra puede producir nauseas.
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- Facilitar el procedimiento, solicitandole al paciente que beba pequefios sorbos de
agua, si no es posible, insistir en la necesidad de respirar por la boca y deglutir
durante la técnica.

- Avanzar de 5 a 10 cm en cada deglucion hasta llegar a la sefal prefijada.Si se
encuentra alguna resistencia, el paciente tose, se ahoga o presenta cianosis,
interrumpir la maniobra y retirar la sonda.

- Comprobar la correcta colocacion de la sonda:

1. Aspirar con jeringa de 50 ml para obtener contenido géastrico.

2. Introducir de 20-30 ml de aire con la jeringa por la sonda y auscultar en el
epigastrio (cuadrante superior izquierdo abdominal) para oir la entrada de
aire. La ausencia de ruido indica mala colocacion.

- Fijar la sonda a la nariz sin impedir la movilidad y visibilidad del paciente y evi-
tando decubitos en fosas nasales. Si el paciente tiene una piel grasienta, limpiar
primero con alcohol y dejar secar.

- Conectar al extremo de la sonda el sistema de drenaje, equipo de alimentacion
0 pinzar la sonda con la pinza o colocar tapon de la sonda, segun prescripcion
médica.

- Dejar al paciente en posicion comoda.

- Recoger el material.

- Retirarse guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacion de enfermeria el procedimiento, motivo, fecha y
hora, incidencias y respuesta del paciente.

¢ Observaciones:
prematuros v neonatos medir la distancia desde el puente nasal hasta el ex-
tremo inferior del esterndn. Para comprobar la colocacion de la sonda, introducir
entre 2-5 c.c de aire.
i durante el procedimiento el paciente tiene nduseas y vomitos y no avanza la
sonda, puede que exista un acodamiento o que la sonda esté doblada en la boca
0 garganta. Inspeccionar la boca ayudandose de un depresor y si fuese necesario
retirar la sonda.

¢ Procedimiento del sondaje nasointestinal:
- Insertar la sonda nasointestinal siguiendo el mismo procedimiento que la sonda
nasogastrica excepto:
1. Colocar al paciente en decubito lateral derecho, una vez introducida la sonda
para facilitar el paso al duodeno.
2. Dejar colocada la guia hasta la confirmacion radioldgica de la correcta colo-
cacion de la sonda.
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- Comprobar que el contenido de liquido intestinal sea menor de 30 ml 0 no exista
(si hubiera mas cantidad puede deberse a un desplazamiento de la sonda hacia
el estomago)

e Observaciones de la SNI:
No intentar nunca reinsertar la guia retirada, mientras la sonda de alimentacion
permanezca colocada (puede perforar el tracto gastrointestinal)

e Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricion artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http.//www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
paf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:
L i ¢ Consta?

Criterios de evaluacion SINO

Registrado tipo, calibre y fecha de insercion y retirada de la sonda.

Registrado control de aspiracion en grafica, si procede.

Registro aspecto del liquido drenado y estado de las fosas nasales cada

24 horas.

Sonda sin acodamientos.

Conexiones sin pérdidas y sonda cerrada con tapdn si no es para drenaje.
Zona de insercion sin lesiones

Sonda limpia.

3.2.2. Cuidados generales en el paciente portador de sonda nasogastrica

e Definicion:
Conjunto de actividades que realiza la enfermera ante un paciente con sonda gastroin-
testinal.

e Objetivos:
- Mantener en buen estado y funcionamiento la sonda gastrointestinal.
- Evitar las posibles complicaciones producidas por la sonda (Ulceras por presion,
sequedad de mucosa oral, etc.)
- Educar al paciente y familia en los cuidados de la sonda nasogastrica.
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e Equipo:
- Equipo de aspiracion y drenado.
- Carro de curas.

e Material:
- Esparadrapo antialérgico.
- Sonda nasogastrica.
-Torundas de algoddn
- Vaselina crema.
- Guantes no estériles.
- Colutorios comerciales.
- Registros de enfermeria.

¢ Procedimiento:
Realizar lavado de manos.

- Preparar material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Colocarse los guantes no estériles.

- Ensefiar al paciente y familia como moverse para evitar desplazamiento o tirones.

- Realizar higiene bucal con enjuagues 3 veces al dia. Lubricar labios con vaselina,
Si precisa.

- Realizar higiene nasal con torundas de algodon.

- Cambiar apdsito fijador ¢/24 h.y movilizar la sonda para evitar lesiones en muco-
sa gastrica y fosa nasal.

- Lavar la sonda con agua (50 ml) cada 8 horas, tras las comidas y cuando vaya a
permanecer cerrada. Tras la administracion de medicacion lavar con 20-25 ml de
agua.

- Observar cada 8 horas la cantidad, color v consistencia del liquido drenado.

- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercion del tubo.

- Cambiar la sonda: PVC o polietileno cada 7-14 dias, silicona o poliuretano cada
2-3 meses.

- Dejar al paciente en posicion adecuada.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacion de enfermeria: procedimiento, el motivo, aspecto
de la piel circundante, cantidad y caracteristicas del liquido drenado, incidencias
y respuesta del paciente.
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e Observaciones:
sonda no se movilizara en caso de que el paciente haya sido sometido a cirugia
esofagica y gastrica.

» Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricién artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http://www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
pdf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:

¢;Consta?

Criterios de evaluacion SI/NO

Registrado tipo, calibre y fecha de insercion y retirada de la sonda.
Registrado control de aspiracion en gréafica, si procede.

Registro aspecto del liquido drenado y estado de las fosas nasales cada
24 horas.

Sonda sin acodamientos.

Conexiones sin pérdidas y sonda cerrada con tapdn si no es para drenaje.
Zona de insercion sin lesiones

Sonda limpia.

3.2.3. Retirada de la sonda nasogastrica y nasointestinal

e Definicion:
Extraccion de la sonda nasogastrica o nasointestinal del interior del paciente.

e Objetivo:
Retirar la sonda cuando el paciente ya no la necesite, esté obstruida o en posicion in-
correcta.

e Equipo:
- Batea.
- Pinza de clampar.
- Equipo para higiene bucal.
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e Material:
- Bolsa para residuos.
- Empapador.
- 1 Jeringa de 50 c.c.
- Gasas.
- Guantes desechables no estériles.
- Material para higiene bucal.
- Toallitas de celulosa.
- Registros de enfermeria.

* Procedimiento: @

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material .

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente del procedimiento y que puede ocasionar alguna molestia
nasal 0 nauseas.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Colocar al paciente en posicion semi-fowler.

- Ponerse los guantes no estériles.

- Colocar un empapador encima del torax del paciente.

- Desconectar la sonda del sistema de aspiracion o del equipo de nutricion enteral,
si lo hubiera.

- Introducir 10 c.c de aire 0 agua por la sonda para que no contenga contenido
aastrico al retirarla (en pacientes pediatricos de 3-5 c.c. de agua)

- Retirar las fijaciones de la sonda.

- Pinzar la sonda.

- Pedir al paciente que retenga la respiracion para que asi se cierre la epiglotis.

- Retirar la sonda suavemente v sin pausa.

- Depositar la sonda en la bolsa de residuos.

- Limpiar los residuos adheridos a la nariz.

- Proporcionar material para la higiene bucal.

- Mantener durante 30 min al paciente en posicion semi-fowler para prevenir as-
piracion.

- Recoger material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Valorar, una vez retirada la sonda, posibles alteraciones gastrointestinales (vomi-
tos, diarrea, distension abdominal, etc.) y comunicarlo al médico.

- Registrar en la documentacion de enfermeria: el procedimiento, motivo, fecha y
hora, incidencias y respuesta del paciente.
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e Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricion artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http.//www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
padf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:
Criterios de evaluacion ¢ Consta?

SI/NO

Registrado tipo, calibre y fecha de insercidn y retirada de la sonda.
Registrado control de aspiracion en gréfica, si procede.

Registro aspecto del liquido drenado y estado de las fosas nasales cada
24 horas.

Sonda sin acodamientos.

Conexiones sin pérdidas y sonda cerrada con tapdn si no es para drenaje.
Zona de insercion sin lesiones

Sonda limpia.

3.2.4. Alimentacion enteral por sonda

e Definicion:
Aporte de nutrientes y agua a través del tubo digestivo por medio de sonda.

e Objetivos:
- Mantener un estado nutricional dptimo.
- Aportar los nutrientes v agua necesarios utilizando una via lo mas fisiol6gica
posible.
- Mantener la funcidn intestinal.
- Educar al paciente v familia en los cuidados de la alimentacion por sonda.

¢ Equipo:
- Bomba de infusion de nutricion enteral.
- Fonendoscopio.
- Pinza de clamp.
- Soporte de gotero.
- Vaso.
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e Material:
- Agua.
- Bolsa para administracion de nutricion enteral.
- Bolsa para residuos.
- 1 Jeringa de 50 c.c. estéril.
- Guantes no estériles.
- Preparado comercial de nutricion enteral.
- Sistema de nutricion enteral.
- Sonda para alimentacion de nutricion enteral.
- Tapdn para la sonda nasogastrica.
- Toallitas de celulosa.
- Empapador.
- Reqistros de enfermeria.

* Procedimiento:

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia. e A

- Colocar al paciente en posicion Fowler durante el procedimiento y hasta unahora | - 3/
después de la administracion de la nutricion. - __-'2 :

- Colocarse los guantes no estériles. S
- Comprobar la correcta colocacion de la sonda y su permeabilidad antes de cada =
toma.

- Comprobacion de la tolerancia antes de cada toma y cambio de botella, verifi-
cando que el residuo no sea superior a 100 ml en pacientes adultos (volver a
introducir el residuo).

Administracion intermitente en bolo:

Pinzar la sonda.

Conectar el cilindro de la jeringa de 50 c.c. sin el émbolo al extremo de la sonda.
Rellenar con el preparado comercial.

Despinzar la sonda.

Dejar que el preparado caiga por gravedad o ejerciendo una ligera presion.
Lavar la sonda nasogastrica al finalizar con 25 ml de agua en adultos y no mas
de 10 ml en nifios.

Administracion intermitente por gravedad:
Pinzar la sonda.
Conectar el sistema de goteo a la botella del preparado comercial y a la sonda. 81
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Despinzar sonda. Colgar el recipiente en un pie de gotero a unos 30 cm por en-
cima de la sonda.

Regular la velocidad de goteo.

Lavar la sonda nasogastrica al finalizar con 25 ml agua en adultos y 10 ml en
nifos.

Administracion infusion continua por bomba:

Pinzar la sonda.

Conectar el sistema de la bomba al extremo distal de la sonda y programar el
ritmo.

Comprobar tolerancia cada 4-8 horas o cambio de botella.

Lavar la sonda con agua cada 8 horas con 25 ml de agua y siempre que se ad-
ministre medicacion o cambio de botella.

Cambiar sistema y bolsa de alimentacion cada 24 horas.

- Cuando haya pasado una hora tras la administracion de la nutricion enteral, dejar
al paciente en una posicion comoda.

- Recoger material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacion de enfermeria el procedimiento, ingesta, fecha y
hora, tolerancia y respuesta del paciente.

e Observaciones:

- En lactantes o nifios pequefios aconsejar a la madre/ padre que lo coja en brazos
0 incluso le ponga el chupete si lo usa, pues les proporciona comodidad, apoya
el instinto normal de mamar y facilita la digestion.

- No es imprescindible la esterilidad para todo el sistema pero si la higiene maxi-
ma.

- Realizar higiene bucal para evitar posibles irritaciones.

- Se utiliza siempre que exista alguna dificultad en la ingesta oral en pacientes con
funcionamiento correcto del intestino.

- Mantener las formulas nutricionales en lugar seco, no expuestas al sol y a tempe-
ratura ambiente. Los productos nutricionales no deben permanecer abiertos mas
de 12 horas.

- Vigilar la aparicion de vomitos, diarrea, distension abdominal, etc. si aparecen
comunicarlo al médico.

- Pesar cada 72 horas, si las condiciones del paciente lo permiten.

- Medir la diuresis cada 24 horas y las deposiciones observando el nimero y as-
pecto.
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Formas de administracion de la nutricion enteral:

1. Bolus con jeringa: mét resenta mas ri iracion, vomit
diarrea y distension abdominal. Se suele administrar 300- 500 ml de 5-8 ve-
ces al dia en funcion de la tolerancia. Se debe administrar muy lentamente.

2. Got r bom infusion: | mét leccion sobre t n pacien-
tes graves. Permite regular la dosificacion. Es muy util cuando se administran
grandes volimenes o se utilizan sondas muy finas o formulas muy densas.

3. Continuo: método mejor tolerado. P realizar lo lar
duLaDIBJ_Zﬂ_G_h_QLaS_taDIQ_DD_LQl_d[a_C_O_mg_D_QLla_DD_Qh_Q.
4. Intermitente: 350 ml durante un periodo 20-30 min de 5-8 veces al dia.

e Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricion artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http.//www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
paf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:
Criterios de evaluacion

;consta?
SI/NO

Registrado valoracion de la tolerancia antes de cada toma y cada 24 ho-
ras.

Registrado control de ingesta en gréfica cada 24 horas

Sonda sin acodamientos.

Material utilizado para la alimentacion limpio y sin restos organicos.

3.2.5. Alimentacion enteral por gastrostomia/yeyunostomia

e Definicion:
Aporte de nutrientes y agua a través de una gastrostomia/yeyunostomia.

e Objetivos:
- Proporcionar una nutricion equilibrada al paciente para mantener un estado nu-
tricional dptimo.
- Mantener la funcion intestinal.
- Educar al paciente y familia en los cuidados de la gastrostomia/yeyunostomia.

83


ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado

ocho
Subrayado


e Equipo:
- Bomba alimentacion enteral.
- Fonendoscopio.
- Soporte de gotero.

e Material:
- Bolsa de nutricion enteral.
- Bolsa para residuos.
- Aposito fijador.
- Gasas estériles.
- Guantes estériles y no estériles.
- Preparado comercial de nutricion enteral.
- Sistema de nutricion enteral.
- Sonda gastrostomia/yeyunostomia.
- Toallitas de celulosa.
- Registros de enfermeria.

m * Procedimiento:

— =Sequir procedimiento alimentacion enteral por sonda.
. | %jnprobar ruidos intestinales.
\2 - - Comprobar residuo gastrointestinal (no debe ser > 30 ml antes de iniciar alimen-
. 3 K\ tacion en la yeyunostomia).
—— - Pasar 30 ml de agua por sonda antes de la alimentacion (en nifios no mas de 5
— ml).
- Administrar |a alimentacion en infusion continua.
- Técnica aséptica si el estoma no esta cicatrizado.
- Fijar la sonda al abdomen para evitar tracciones o contaminacion.
- Registrar en la documentacion de enfermeria: procedimiento, fecha y hora, esta-
do de la piel circundante al estoma, incidencias y respuesta del paciente.

¢ Observaciones:
- Si no hay ruido intestinal, avisar al médico.

—n la limpieza e higiene de la piel circundante al tubo de gastrostomia deben
evitarse compuestos quimicos que contengan alcohol o benzoina ya que puede
irritar v afectar a la misma. Asi como evitar el frotado de |a piel circundante a la
gastrostomia

- No es imprescindible la esterilidad para todo el sistema, pero si maxima higie-
ne.

- Realizar higiene bucal para evitar posibles irritaciones.

- La temperatura de la nutricion debe estar temperatura ambiente.
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- Anotar y comunicar al médico las incidencias como vomitos, diarrea, distension
abdominal, molestias abdominales.

Formas de administracion de la nutricion enteral:

5. Bolus con jeringa: método que presenta mas riesgo de aspiracion, vomitos,
diarrea y distension abdominal.Se suele administrar 300-500 ml de 5-8 ve-
ces al dia en funcion de la tolerancia. Se debe administrar muy lentamente.

6. Goteo por bomba de infusion: es el método de eleccion sobre todo en pacien-
tes graves. Permite regular la dosificacion. Es muy Util cuando se administran
grandes volimenes o se utilizan sondas muy finas o formulas muy densas.

7. Continuo: método mejor tolerado. Puede realizarse a lo largo de todo el dia o
durante 12-16 horas tanto por el dia como por la noche.

8. Intermitente: 350 ml durante un periodo 20-30 min de 5-8 veces al dia.

* Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricién artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http://www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
padf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:

¢Consta?

Criterios de evaluacion SI/NO

Registrado valoracion de la tolerancia antes de cada toma y cada 24 ho-
ras.

Registrado control de ingesta en grafica cada 24 horas
Sonda sin acodamientos.
Material utilizado para la alimentacion limpio y sin restos organicos.

3.3. ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL

e Objetivos:
- Mantener un estado nutricional 6ptimo.
- Proporcionar al iente | ncias nutritiv r una via central ndo n
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puede tolerar la alimentacion oral o enteral.
- Prevenir complicaciones (tanto metabolicas como infecciosas)

e Equipo:
- Paiios estériles.
- Soporte de gotero.
- Bomba perfusion.
- Termometro

e Material:
- Bolsa de alimentacion parenteral.
- Esparadrapo antialérgico.
- Gasas estériles.
- Guantes estériles.
- Hoja de tratamiento.
- 1 Jeringa estéril de 5-10 ml.
- 1 aqguja intravenosa.
- 1 ampolla de suero fisioldgico de 10 ml.
- Medicacidn prescrita.
- Sistema de bomba de perfusion.
- Solucion antiséptica.
- Etiquetas v rotulador.
- Registros de enfermeria.

e Procedimiento:

- Realizar lavado de manos.

- Identificar la unidad nutriente.

- Preparar el material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente del procedimiento.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Colocarse guantes estériles.

- Antes de conectar la alimentacion, comprobar estado catéter central:la per-
meabilidad con suero fisiologico y los signos y sintomas de contaminacion.

- Preparar con rigurosa asepsia la alimentacion.

- Desinfectar con solucion antiséptica el extremo distal del catéter central.

- Conectar sistema al catéter y programar el ritmo de perfusion de la alimentacion
segun la prescripcion de farmacia.

- Realizar balance hidrico.

- Realizar control de temperatura del paciente por turno.
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- Recoger el material y desechar al contenedor segun criterios de segregacion de
residuos.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar: fecha de comienzo, tolerancia, ritmo, resultados analiticos, posibles
incidencias y respuesta del paciente.

e Observaciones:
— llo administrar farmacos, hemoderivados o sueros por la misma via de la nutri-
cion parenteral total.

- Utilizar una luz del catéter s6lo para NPT: no utilizar para administrar hemoderi-
vados o tomar la presion venosa central.

- Controlar peso del paciente v las glucemias capilares segun la prescripcion fa-
cultativa.

- Evitar manipulaciones del sistema.

- Administrar la nutricion siempre por bomba de perfusion.

- Sequir estrictas medidas de asepsia en cualquier manipulacion.

- La alimentacion parenteral no se debe interrumpir bruscamente, si esto ocurriera
se administrara suero glucosado al 10 % al mismo ritmo para evitar hipogluce-
mias.

- Las soluciones cuyo color haya cambiado, desecharlas.

- Las unidades de nufricion han de conservarse en nevera hasta un maximo de 72 |-
horas. & i

Eleccion y mantenimiento de vias en la NPT:

- Utilizar una via central como via de eleccion.

- Las venas mas usuales suelen ser la subclavia y la yugular pues presentan me-
nor incidencia de contaminacion e infeccion que las venas inferiores como la
femoral.

- Cubrir con un ap6sito de gasa estéril impregnada en solucion antiséptica la union
del catéter y el equipo de infusion.

- Revisar cada 24 horas el punto de insercion del catéter mediante palpacion y
técnica estéril; si no hay dolor a la palpacion, sustituir el apdsito cada 72 horas,
en cambio, si existe dolor levantar el apdsito y observar los signos y sintomas de
inflamacion e infeccion. Si es positivo retirar el catéter y si es negativo cambiar
el catéter cada 15 dias.

- Cambiar el equipo de infusion de nutricion parenteral total y la unidad nutriente
cada 24 horas de forma esteéril.
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e Bibliografia:

- Grupo NADYA. Sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral. Manual de
nutricion artificial domiciliaria y ambulatoria.[monografia en Internet] Edita gru-
po NADYA-SENPE. Zaragoza 2003[citado en 12 noviembre 2006]. Disponible en:
http.//www.senpe.com/publicaciones/senpe_manuales/senpe_manual_nadya.
pdf

- Bibliografia general.

e Criterios de evaluacion:
Criterios de evaluacion ;Consta?

SI/NO

Registro del procedimiento: fecha de comienzo, ritmo y tolerancia del pa-
ciente.

Balance de nutricion en grafica

Registro de valoracion del aspecto del apésito cada 24 horas y cuando
haya incidencias

Via exclusiva para nutricion parenteral.

Bomba o dispositivo de infusién programados a ritmo adecuado

Conexiones protegidas con solucion antiséptica

Cambio de los sistemas de infusion diario.

Correspondencia entre la bolsa y la hora y fecha indicada (margen de 1

hora)






