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INTRODUCCION

Dar de comer a un hijo es un acto de cuidado basico cargado de una simbologia esencial
para los padres y familia. A través de la comida se demuestra amor, carifio y cuidado. El
equipo interdisciplinar de cuidados paliativos pediatricos debe tener presente este axioma
fundamental en la valoracién y abordaje del patrén nutricional del paciente. El objetivo de
los profesionales sera crear un plan individualizado y en constante reevaluacién, tratando
de ofrecer una atencion integral, ajustdndose a las necesidades de la unidad de atencion
terapéutica: el nifio y su familia (Zorzo, Leite y Zorzo, 2021).

La nutricion enteral (NE) es la técnica de soporte nutricional mediante la cual se
administran nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante algun tipo de
dispositivo artificial (Lama More, 2010).El equipo interdisciplinar debe tenerla presente
como una alternativa nutricional para aquellos nifios incapaces de ingerir, total o
parcialmente los nutrientes o sustancias necesarias, para cubrir sus requerimientos
alimentarios y/o farmacolégicos.

INDICACIONES

Existen cinco grandes grupos de patologias que pueden justificar la indicacién de NE
(SENPE, 2011):

1. Dificultades para la deglucién y/o ingestion: anomalias o tumores orofaciales
inmadurez del reflejo de succién, enfermedades neuromusculares, paralisis
cerebral infantil o encefalopatia epiléptica...

2. Dificultades para la digestion y absorcién: sindrome de intestino corto
quirurgico, alteraciones graves de la motilidad intestinal...

3. Enfermedades extradigestivas con incremento de requerimientos que no se
pueden cubrir por via oral: enfermedad renal crénica, enfermedad oncoldgica,
alteraciones graves de la integridad cutanea...

4. Enfermedades en las que la NE es parte propia del tratamiento: errores
innatos del metabolismo, dieta cetogénica ...

5. Otras indicaciones: nutricion enteral preoperatoria en paciente previamente
desnutrido...

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA (NED)

La NED es una herramienta fundamental para garantizar un correcto abordaje nutricional
de los nifos y ninas subsidiarios de recibir cuidados paliativos pediatricos. El enfoque que
el equipo sanitario realiza sobre la nutricién enteral vendra determinado por la valoracion
realizada al paciente y su contexto. Asi, podemos encontrar:
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a) Nutricion enteral de corta duracion: destinada a pacientes inestables, para
cubrir sus necesidades nutricionales hasta la resolucidn de su patologia de base y
cuyo manejo sera llevado a cabo por profesionales enfermeros

b) Nutricion enteral de larga duraciéon o domiciliaria, indicada para pacientes
estables y que sera manejada por los cuidadores no profesionales, pero
debidamente capacitados para ello (Cortés Mora y Morais Lopez, 2015) y con la
correspondiente supervision y seguimiento de su enfermera responsable.

Ventajas de la NED

Entre las principales ventajas que ofrece la implantacion de NED en nifios que la requieren
podemos encontrar una mejora de la calidad de vida percibida del nifio y sus cuidadores
(favorece la rutina en su contexto, la escolarizacidn, su desarrollo...) y disminucion del
tiempo de ingreso hospitalario, con la consecuente reduccién de complicaciones asociadas
a la estancia hospitalaria y costes derivados de la misma (Cordero et al 2019, Dipascuale et
al 2019, Wong et al 2018).

Instauracion de la NED

El equipo interdisciplinar es fundamental para valorar e instaurar la NED en el nifio, de
una manera Optima. El objetivo sera conocer e identificar las necesidades de éste y su
familia, verificar si cumplen los criterios para su instauraciéon, capacitar al cuidador o
cuidadores en el manejo de los dispositivos y férmulas, y establecer una continua
reevaluacién del nifio.

Composiciéon del equipo interdisciplinar: existen al menos seis perfiles profesionales
fundamentales para la implementacién de la NED en pediatria (Cordero et al 2019):

Pediatra o . . . . - .
P Revisa y coordina las intervenciones de distintos profesionales
médico /1 Cx . : .
médicos en el nifio. Es el responsable del cuidado integral del paciente.
responsable
Pediatra Evaltia el estado nutricional del paciente y optimiza el plan y
nutriélogo tratamiento nutricional domiciliario.

Valora el patrén nutricional del paciente y evalda la capacidad del
Enfermera cuidador o cuidadores para manejar la NE. Realiza el programa de
capacitacion y educacion sanitaria.

Participa en la evaluacién nutricional y la prescripcion del plan.

Nutricionista .. L .
Participa en el seguimiento del paciente.

Evalta las condiciones socioecondémicas de la familia, las condiciones

Trabajador social de la vivienda y las redes de apoyo existentes.

Evalta las condiciones psicolégicas del nifio y su familia, anticipando

Psicélogo . . .
g el impacto emocional del tratamiento.

Requisitos para la instauracidn: son dos tipos uno con respecto al paciente y otro con
respecto a su familia (Lama More, Castell Mifiana y Rodriguez Martinez, 2015).
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1. El paciente debe estar estable y su enfermedad de base debe estar controlada,
ademas, debe tolerar la via de nutricién enteral y la formula prescrita. Por otro
lado,

2. La familia debe tener al menos un cuidador identificado y con voluntad y
habilidad para realizar los cuidados.

ELECCION DEL DISPOSITIVO DE NUTRICION ENTERAL

Cuando el equipo determina la instauracion de un dispositivo de NE, debe seleccionar cual
es el adecuado para el paciente y su familia. Boullata, Carney y Guenter (2010) -adaptado
por Cordero et al (2019)- proponen un algoritmo de decisién de la via de acceso para NE
disponible en la Figura 1. En él se proponen dos criterios para la decisidn del dispositivo:

A. Tiempo de duracion de la terapia nutricional: durante la valoracién del
patréon nutricional del paciente, el equipo determinara el tiempo previsto
de duracién de la terapia. De manera general, la bibliografia recomienda
utilizar sondas enterales si se prevé un tiempo maximo de dos o tres meses
de NE (SENPE, 2011; Cordero et al, 2019). Si el tiempo estimado es
superior, esta indicado valorar la necesidad de implantacién de un
dispositivo nutricional a través de ostomia.

B. Riesgo de aspiracion broncopulmonar: si el paciente tiene riesgo de
aspiracién (reflujo gastroesofagico, trastornos de la deglucion,
gastroparesia o alteracion del nivel de conciencia), se debe valorar, o bien
la colocacion de un dispositivo transpilérico o la realizacion de un
procedimiento quirargico antirreflujo (Cordero et al, 2019).

Sin riesgo de Sonda
aspiracion nasogastrica

Con riesgo de Sonda Nasoduodenal o
aspiracion nasoyeyunal

< 2 meses

N

Sin riesgo de

e Gastrostomia
aspiracion

Gastrostomia con proc.

>2 . .
Meses anti-reflujo

Con riesgo de

N Yeyunostomia
aspiracion

Gastro-yeyunostomia

Figura 1. Extraida de Cordero et al (2019)
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DISPOSITIVOS GASTRICOS.VIAS DE ACCESO

1. Sonda nasogastrica y orogastrica

Son dispositivos tubulares que se introducen a través de la nariz (sonda nasogdstrica -
SNG-) o boca (sonda orogastrica -SOG-) y desembocan con su luz distal en el estémago del
paciente.

La colocacién de una sonda gastrica o enteral es un procedimiento doloroso, por lo que el
manejo del dolor es un punto a tener muy en cuenta ya que los profesionales sanitarios,
deben velar por el confort y el bienestar del paciente en todo momento. Existen métodos
farmacolégicos y no farmacoldgicos de abordaje del dolor, su combinacion ofrece mejores
resultados (Shih y Rosen, 2018), aunque la aplicacién de métodos farmacoldgicos no tiene
una evidencia cientifica s6lida en pediatria. Entre los métodos no farmacolégicos
encontramos la distraccidn, la lactancia materna, el contacto y la presencia de los padres o
cuidadores durante el procedimiento o la correcta informacién y preparacién del paciente.
En el ambito de la neonatologia se aplica la dextrosa oral al 25% como un método eficaz de
reduccién del dolor asociado al procedimiento (Ravishankar et al, 2014). En poblacion
adulta se emplean anestésicos locales nebulizados o en espray previo a la colocacién de la
sonda, sin embargo, no esta demostrado que este procedimiento sea efectivo en el dmbito
de la pediatria, probablemente por el distrés generado durante la administracién del
farmaco (Craig, 2019; Phillips, 2020; Shih y Rosen, 2018).

Indicaciones: utilizadas fundamentalmente para administraciéon de NE de corta duracion
(dos o tres meses) y con buena tolerancia enteral, o en el caso de que exista
contraindicacion para la realizacién de una ostomia de nutricion.

Eleccion de SNG o SOG: La SNG es la via de eleccion por su comodidad, mientras que la
SOG tiene mayor riesgo de arrancamiento accidental quedando reservada
fundamentalmente para pacientes con atresia de coanas, neonatos con dispositivos de
ventilaciéon mecanica no invasiva y en prematuros con riesgo de lesion de la mucosa nasal
(Cortés Mora y Morais Lopez, 2015).

Inconvenientes: son de facil extraccién accidental, pueden acumular secreciones en su luz
interna y obstruirse, provocar heridas relacionadas con dispositivos, y pueden suponer un
efecto desfavorable en la propia imagen del nifio (SENPE, 2011). Ademas, requiere que la
alimentacién que se ofrezca sea en forma de férmulas artificiales por sus limitados
calibres.

Procedimiento de colocacion de sonda gastrica: consta de varios pasos, preparacion
del material, preparacion del paciente y una correcta realizacion de la técnica.medicion de
la longitud de insercidn, realizacion de la técnica y por dltimo comprobacién del correcto
posicionamiento del dispositivo.

1. Material

e Sonda de poliuretano o silicona por su mayor flexibilidad vy
biocompatibilidad. El calibre recomendado para pacientes pediatricos es
entre 5-6 French (Fr) para lactantes pequefios y 8-10 Fr para nifios
mayores (Cortés Mora, Morais Lopez, 2015; Aparicio y Aparicio, 2015).Se
escogera el menor calibre posible para la comodidad del nifio (Tabla 1).En
su extremo proximal dispone de la conexion para el sistema de nutricién o
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la jeringa. Actualmente se recomienda que la conexion de todo el material
enteral disponga de sistema de rosca tipo Enfit™ (Martin y Gardner, 2017;
Hoffmann et al, 2021).
La mayor parte de las sondas vienen con un fiador o guia para darle rigidez
durante la introduccion.

e Gel lubricante hidrosoluble

e (Gasas no estériles o pafiuelos desechables

e Toalla o empapador

e Aspirador de secreciones con sondas de aspiracion

e Guantes no estériles

e Esparadrapo hipoalergénico y elastico. Apdsito tipo segunda piel o
hidrocoloide.

o Tijeras (ver apartado Fijacién de la sonda nasogdstrica y transpildrica).

e Jeringa de 60 ml

e Fonendoscopio

e Rotulador indeleble

e Tira colorimétrica reactiva de pH (ver apartado Comprobacién de la sonda
gdstrica)

Calibres de sonda en pediatria segiin edad
1 French = 0,33 mm

Edad Calibre
Neonatos y lactantes
(hasta 18 meses) >-8 Fr
18 meses - 7 afnos 8-10 Fr
7 anos - 10 afios 10-14 Fr
11 afos - 14 afios 12-16 Fr

Tabla 1. Calibres de sonda gdstrica en pediatria (Aparicio y Aparicio, 2015)

2. Preparacion del paciente

e Ayunas: si es posible el paciente debe estar en ayunas al menos
cuatro horas.

e Informacion: el profesional que realice la técnica informara al nifio
y a su familia del proceso, las molestias que pueda sentir y lo
ayudara a adoptar una postura comoda en un ambiente relajado y
con privacidad.

e Postura del paciente: la posicion de eleccion del paciente sera en
Fowler siempre que sea posible. Procuraremos durante la técnica
una flexion del cuello colocando el mentén hacia el térax, de
manera que disminuya el riesgo de desplazamiento de la sonda
hacia la via aérea. En el caso de neonatos y lactantes, la cabeza se
mantendra en posicion neutra (Aparicio y Aparicio, 2015).
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e Higiene: se puede colocar una toalla o empapador sobre el térax del
paciente con el fin de recoger posibles secreciones o vomitos que
pudiera expulsar.

3. Técnica de insercion

a) Realizar una adecuada estimacién de la longitud de la sonda a insertar: se recomienda
realizar la medicién con una cinta métrica o similar en lugar de con la propia sonda para
evitar su contaminacidn al rozar con superficies. Se puede sefialar la longitud de insercién
en la sonda con rotulador indeleble, para comprobar posibles desplazamientos durante el
tiempo que esté colocada. Entre las distintas técnicas para realizar esta medicion, en
pediatria las usadas mas frecuentemente son:

e Nose-Earlobe-Xiphoid (NEX): técnica empleada tradicionalmente. Se mide desde la
nariz hasta el l6bulo auricular y desde ahi hasta el apéndice xifoides. Existe
bibliografia tanto en el ambito de la pediatria como en adultos que desaconseja
esta técnica por riesgo de infraestimar la longitud a introducir. De esta manera, el
extremo de la sonda puede quedar alojado en el eséfago con el consecuente riesgo
de aspiracién asociado (de Oliveira Santos, Woith, Pedreira de Freitas, Bargas
Zeferino, 2016; Chen et al, 2014; Irving et al, 2018).

e Nose-Earlobe-Xiphoid-Midline of the Umbilicus (NEMU): técnica derivada de NEX
similar a esta, en la que se afiade una medicién extra desde el apéndice xifoides
hasta el punto medio hasta el ombligo. La bibliografia recomienda la utilizacién de
este método tanto en el ambito de la pediatria como de la neonatologia (Irving et
al, 2018; Atalay et al, 2018; Irving, Lyman, Northington, Barlett y Kemper, 2014;
Barbosa Dias, Menezes Jales, Alvares, de Siqueira Caldas, Valentim Carmona, 2020;
CirginEllett et al, 2012).

Una vez conocida la longitud de sonda a insertar el profesional debe:

e Realizar higiene de manos y colocar guantes no estériles.

e Lubricar la sonda en su extremo distal con gel lubricante de base
acuosa o con suero salino fisiologico.

e Introducir la sonda por el orificio nasal seleccionado, en perpendicular
al plano de la cara (nunca apuntando hacia arriba), de manera suave y
parando si se encuentran obstaculos. En el momento en que se llegue a
la nasofaringe se notard una pequefia resistencia y se le pedira al
paciente (si es colaborador) que trague para favorecer el paso al
esofago. Cuando esté en la posicion deseada, se retirara el fiador y se
procedera a la comprobacion y fijaciéon de la sonda dejando visible la
marca realizada de longitud a introducir. No se recomienda la
reinsercion del fiador una vez extraido, por riesgo de perforacion de la
sonda y dafio en la mucosa del paciente.

Es importante ir visualizando la cavidad oral, para descartar un
alojamiento accidental de la sonda en la misma

b) Comprobacion de la posicién de la sonda

La colocaciéon de una sonda gastrica no es un procedimiento inocuo, pues conlleva
potenciales complicaciones, especialmente relacionadas con el lugar donde quede alojado
el extremo distal de dicha sonda. Una localizaciéon esofagica conlleva un riesgo de
aspiraciéon pulmonar de la féormula de alimentacion, mientras que una localizacion

6
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duodenal o yeyunal no intencional puede llevar riesgo de sindrome de dumping (Irving,
Lyman, Northington, Barlett y Kemper, 2014). Por tanto, verificar la correcta posicion del
extremo distal de la sonda y su recorrido es fundamental para garantizar la seguridad del
paciente.

En el caso de los pacientes pediatricos, hay un sector de nifios que se consideran con alto
riesgo de malposiciéon de la sonda gastrica, entre éstos se encuentran los neonatos, los
nifios con afectacién neurolégica, los que tienen disminuido el reflejo nauseoso o los que
se encuentran sedados o en estado critico. En estos casos debe ser minuciosa la correcta
comprobacién de la sonda (Irving, Lyman, Northington, Barlett y Kemper, 2014) tras su
colocacién pero también de manera rutinaria por el profesional que la maneje o por el
cuidador, si se sospecha que existe un desplazamiento accidental, tras episodios de tos,
vomitos o arcadas o si aparecen signos de distrés respiratorio. En los casos de pacientes
con alimentacién continua o que hayan estado durante un periodo sin hacer uso de la
sonda se deberd comprobar su correcta posiciéon al menos una vez al dia (SENPE, 2011).

Métodos para la comprobacién de colocacidn correcta de la sonda

e Radiografia abdominal

Se considera el gold standard en la verificacién de la SNG (Irving et al, 2018). No
obstante, pueden existir errores en la interpretacion de la prueba de imagen. Una
adecuada formacion del profesional que valora la imagen optimiza la seguridad de
este método (Keyte, Roe, Jeanes y Kraft, 2021). Este método tiene dos desventajas
fundamentales: por un lado, la radiacion a la que se somete al paciente,
especialmente si es expuesto a la prueba en repetidas ocasiones y, por otro lado, la
dependencia del medio hospitalario para realizar la radiografia, dado que el
sondaje nasogastrico domiciliario es un procedimiento de rutina (Irving, Lyman,
Northington, Barlett y Kemper, 2014).

e Insuflacién de aire y auscultaciéon

Insuflar aire a través de la sonda nasogastrica y auscultar el epigastrio para
escuchar un burbujeo ha sido y es una practica comun (Northington Lyman,
Guenter, Irving, Duesing, 2017). No obstante, este sonido se puede escuchar si el
extremo distal de la sonda estd localizado a nivel del es6fago, del estémago o
incluso del pulmén. Por esta razdén, actualmente no esta recomendada su
utilizacién como método fiable de comprobacion (Irving, Lyman, Northington,
Barlett y Kemper, 2014; Atalay et al, 2018; Spratling, Chambers, Lawrence y
Faulkner, 2021). Existen articulos que sugieren que utilizar la auscultaciéon como
método complementario puede ser util en la practica diaria (Lin et al, 2020;
Heidarzadi, Jalali Hemmatpoor, Salari, 2020); en concreto junto a Ila
ultrasonografia podria aumentar la sensibilidad de esta prueba (Yildirim et al,
2018).

e Determinacion del pH del aspirado gastrico
Se determinara con una tira colorimétrica en la que se depositara una muestra del
contenido aspirado. Si el pH obtenido es acido, se podria concluir que la sonda esta
colocada a nivel gastrico (Irving et al, 2018, Kemper et al, 2019, Spratling,
Chambers, Lawrence y Faulkner, 2021, Tjon et al, 2021). En el caso de no extraer
contenido se recomienda instilar 3-5 ml de aire, colocar al nifio en dectbito lateral
izquierdo y volver a aspirar, sin embargo, surgen algunos puntos conflictivos con
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respecto a este método. Por un lado, se debe determinar qué determinacion se
considera lo suficientemente acida. La mayoria de estudios ponen el punto de
corte en un pH de 5 o 5,5 (Irving, Lyman, Northington, Barlett y Kemper, 2014,
Irving et al, 2018, Ni et al, 2017). Sin embargo, la falta de consenso limita la
decision en determinaciones de pH cercano a la neutralidad (Lin et al, 2020). Por
otro lado, en pacientes con reflujo gastroesofagico, la determinacién del pH acido
puede indicarnos la no localizacién bronquial de la sonda, pero no podemos
descartar que se encuentre a nivel esofagico (Irving et al, 2018; Rowat, Graham y
Dennis, 2018). Se debe tener especial consideracién en pacientes que tomen
antiacidos o inhibidores de la bomba de protones, aunque no existe evidencia de
que afecten significativamente al resultado final (Irving et al, 2018; Rowat, Graham
y Dennis, 2018), y en aquellos que tomen nutricién en infusién continua, por la
neutralidad de la férmula (Irving, Lyman, Northington, Barlett y Kemper, 2014).
Por tanto, aunque la determinacion del pH es un método util, debemos combinarlo
con otros.

e Inspeccién visual del contenido aspirado
No existe evidencia suficiente para determinar que la visualizacion del color y la
densidad del contenido extraida sea suficiente para determinar si es de
procedencia gastrica o no (Marsha et al, 2013; Kemper et al, 2019).

e Ecografia
El uso de la ultrasonografia emerge como un método a tiempo real, no invasivo y
que ahorra tiempo en la comprobacién de la colocacién de la sonda gastrica (Mori,
Takei, Nomura, Thara y Hagiwara, 2020). Existen buenos resultados en poblacion
adulta (Muslu, Sert, Demircioglu, G6zdemir y Usta, 2016, Yildirim et al, 2018) y en
pediatrica (Mori, Takei, Nomura, Thara y Hagiwara, 2020; Rowat, Graham y Dennis,
2018; Atalay et al, 2018). No obstante, su eficacia estd demostrada en
profesionales altamente cualificados en radiologia como son los médicos
radi6logos; deberia generarse mas evidencia sobre el empleo de esta técnica en
profesionales no radidlogos formados para realizar la ecografia (Irving et al, 2018).

e (Capnometria
La medicion del diéxido de carbono puede ser util para diferenciar la insercién de
la sonda en via enteral o en via respiratoria. El inconveniente es que no sirve para
diferenciar a qué altura de la via digestiva se queda la sonda (Metheny, Kieger,
Healey y Meert, 2019; Atalay et al, 2018; Heidarzadi, Jalali, Hemmatpoor y Salari,
2020; Rowat, Graham y Dennis, 2018).

En conclusion, la recomendacién es adaptar la metodologia de comprobaciéon a los
recursos disponibles en el contexto en el que se encuentre el paciente. De esta manera, es
recomendable utilizar al menos dos métodos y, en caso de duda, recurrir a la radiografia
como método de comprobaciéon de referencia. Es recomendable, y debemos animar a
todos los profesionales a que generen evidencia cientifica que arroje luz en este sentido.

Complicaciones durante la insercion
Es posible que puedan aparecer:

- Signo o sintoma de dificultad respiratoria como tos, cianosis o disnea, en este caso
se debe retirar la sonda.
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- Nauseas o vomitos, en este caso dejar de introducir la sonda y pedir al paciente si
es colaborador, que respire profundamente.

2. Sonda transpilorica o nasoenteral

Es la sonda cuyo extremo distal queda alojado en el intestino delgado, bien a nivel
duodenal o yeyunal.

Indicaciones: pacientes con riesgo de aspiracion (gastroparesia, alteracion del nivel de
conciencia, trastornos de la deglucion o reflujo gastroesofagico grave) evitando la
distension gastrica (Cordero et al, 2019). No obstante, la primera opcién a tener en cuenta
siempre deberia ser la SOG o SNG sera el equipo quien valorara individualmente cada caso
para adecuar su indicacién a las necesidades y el contexto del nifio y su familia.

Esta sonda solo estd indicada para la infusién continua de alimentos, ya que una infusion
intermitente llevaria el alimento de forma masiva al intestino delgado y podria provocar
dolor, nauseas, sintomas vasomotores y sindrome de dumping (Lama More, Castell Mifiana
y Rodriguez Martinez, 2015).

Procedimiento de colocacion de sonda transpildrica: el proceso de colocacién de una
sonda transpilérica o nasoenteral tiene similitudes y diferencias con el dedicado a la SNG.

1. Material

Sera similar al usado para colocaciéon de SNG siendo recomendable que la sonda
elegida lleve guia para mejorar su rigidez, pero no hay evidencia que una punta lastrada
mejore los resultados del mantenimiento (Turner et al, 2020).

2. Posicion del paciente

La postura al comienzo serda en Fowler hasta colocar sonda a nivel gastrico y
posteriormente se recomienda colocar al paciente en decubito lateral derecho para
optimizar el paso de la sonda a través del piloro.

3. Técnica de insercion

Previo a la insercidn de la sonda es importante realizar una adecuada estimacién
de la longitud de la sonda a insertar. Se tomaran dos medidas, la primera determinara la
longitud hasta colocar la sonda a nivel gastrico y la segunda sera para estimar la longitud
hasta alcanzar el piloro. Para realizar esta segunda medicidn se recomienda agregar a la
técnica NEX la medicién desde el xifoides hasta el angulo costal inferior derecho (Joffe,
Grant, Wong y Gresiuk (2000). En su ensayo clinico, Phipps, Weber, Ginder, Hulse y
Thomas (2005), agregaban 10 cm extra en una tercera marca para indicar la distancia final
estimada de la sonda. Ellet y Jan (2001) realizaron una tabla predictiva de estimacion de
distancia final de la sonda nasoyeyunal en pediatria, segin la altura del paciente. La
distancia hasta el piloro servird como referencia para comenzar a realizar la técnica
indicada.

Existen diversas técnicas para realizar la colocacién de la sonda transpildrica,
todas ellas derivan de la colocacidn de la sonda a nivel gastrico (ver apartado Técnica de
insercion de la sonda gdstrica). Son las siguientes:

e Insercion a ciegas, insuflacion de aire: la introduccion de aire pretende
abrir el piloro para facilitar el paso de la sonda. Existen dos mecanismos
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descritos por la bibliografia: por un lado, la insuflaciéon de 10 ml/kg de aire
(maximo 500 ml) para expandir el estémago, y posteriormente la
introduccién de la sonda hasta el nivel calculado a nivel del angulo costal
derecho (Lucas da Silva, Paulo, de Oliveira Iglesias, Brunow de Carvalho y
Santana e Meneses, 2002). La otra técnica consiste en introducir la sonda a
la vez que se insufla aire. Se recomienda insuflar 2-5 ml de aire avanzando
la sonda 1 cm desde la posicion gastrica hasta la marca del dngulo costal.
Posteriormente se instilaran 5-10ml de aire y se seguira avanzando un
centimetro. Se considerara la posicion postpilérica cuando se insuflen 5-10
ml de aire y no se consigan aspirar mas de 2 ml y se obtenga sensacion de
vacio al tirar del émbolo de la jeringa. Posteriormente los autores indican
avanzar otros 5-10 cm para colocar la sonda en el duodeno distal o en el
yeyuno proximal (Joffe, Grant, Wong y Gresiuk; 2000, Barrionuevo,
Eulmesekian, Pérez y Minces, 2009). En el caso de que no se consiga
atravesar el piloro, se recomienda retirar la sonda hasta la marca gastrica 'y
volver a comenzar. La ventaja principal de estos métodos es que se puede
realizar a pie de cama sin material especifico.

e Coadyuvantes farmacoldgicos: clasicamente se han utilizado
medicamentos procinéticos para favorecer el paso de la sonda a través del
piloro. Los dos mas empleados han sido la metoclopramida y la
eritromicina. La metoclopramida no ha demostrado mayor eficacia que el
placebo en la colocaciéon de la sonda transpilérica (Costa Reis da Silva,
Bennett, Saconato y Atallah, 2015; Turner et al, 2020). Sin embargo, existe
evidencia de que la eritromicina intravenosa puede favorecer el éxito de la
técnica (Jiang, Jiang, Chen, Shi y Shi, 2018).

¢ Colocaciéon con endoscopia: se considera el gold standard en la colocacion
de la sonda transpildrica. Es un método seguro e invasivo, pero que
requiere el desplazamiento del paciente a la unidad de radiologia, el uso de
material especifico y profesionales formados para ello (Chen, Chao, Yeh, Lai
y Chen, 2021; Wei, Jin, Zhu y Hu, 2020).

e Colocacion ecoguiada: la colocacién de la sonda transpildrica con
ultrasonidos es un método prometedor que parece mejorar los resultados
con respecto a la introduccién a ciegas (Osawa, Tsuboi, Nozawa, Nishimura,
Nakagawa, 2021). La desventaja es que se necesita a persona
especificamente capacitado para la técnica.

e Colocaciéon guiada por electromagnetismo: la colocacion con guia
electromagnética es una técnica contrastada y con buenos resultados. Esta
técnica puede ser llevada a cabo por enfermeras con la suficiente
formaciéon para ello, a pie de cama y en un tiempo aceptable. Permite
reducir costes y disminuye la necesidad de realizar radiografias al paciente
(Koot et al, 2016; Goggans, Pickard, West, Shah y Kimura, 2017; Wei, Jin,
Zhuy Hu, 2020).

El equipo sanitario debera adaptar la técnica de colocacién y optimizar los recursos
disponibles en funcién del contexto en el que se encuentre.

Es muy importante la comprobacién de la posicién del extremo distal, el gold estdndar
para la comprobacién de la sonda transpildrica es la radiografia. No obstante, existen otros
métodos de rutina para comprobar su posicion. Si se consigue aspirar liquido a través de
la sonda se puede medir su pH, si este es de valor 6 o superior, podemos concluir que la
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posicién es intestinal (Bing, Yinshan, Ying y Yingchuan, 2021; Koot et al, 2016; Sanchez
Sanchezet al, 2003). Por otro lado, el uso de la capnografia nos puede ayudar a descartar la
posicién en la via respiratoria (ver Comprobacién de la posicion de la sonda gdstrica).

CUIDADOS DE LAS SONDAS NASOGASTRICAS Y TRANSPILORICAS
a) Cuidados de los sistemas de fijacion

Sirven para evitar la movilizacion accidental del dispositivo. Se recomienda que el tipo de
fijacion se ajuste a la edad, movilidad y caracteristicas del nifio. Se empleara un
esparadrapo hipoalergénico y elastico (Gomez Lépez, Pedrén Giner, Martinez Costa,
2013a). En el caso de arrugas, suciedad o deterioro de la fijacion, se retirard y se colocara
otra nueva con cuidado de no desplazar la sonda.

e Sistema de fijacién en T: para lactantes menores de 5 meses o aquellos nifios sin
riesgo de arrancarse voluntariamente la sonda. El esparadrapo se corta en forma
de T, la parte superior se coloca en el puente de la nariz y la inferior sujeta a la
sonda al enrollarse en espiral sobre ella. Existe la variante de colocar dos extremos
inferiores en lugar de uno solo para enrollar sobre la sonda.

e Fijacién extra en la mejilla: ademas del punto de fijacién en la nariz, bien sea con
esparadrapo en forma de T o con sistema de bigotera, se recomienda colocar una
zona de fijacion en la mejilla homolateral a la coana de insercion, para evitar
arrancamientos. Esta fijacion se suele hacer con esparadrapo preferiblemente
visible para poder inspeccionar la zona y colocando un apésito hidrocoloide entre
el dispositivo y la piel para evitar posibles heridas relacionadas con el contacto.

b) Cuidados relacionados con los dispositivos (SNG y transpildrica)

La enfermera o el cuidador capacitado para el manejo del dispositivo deben tener en
cuenta algunos cuidados de rutina para optimizar la vida ttil de la sonda (Gémez Ldpez,
Pedron Giner, Martinez Costa, 2013a).

o Higiene externa: cada dia se debe limpiar la parte externa de la sonda con agua y
jabon neutro. También se pueden utilizar soluciones desinfectantes evitando la
povidona yodada.

e Higiene interna: antes y después de la infusién de alimento y cada medicacién se
debe inyectar agua a través de la sonda. Se debe evitar infundir soluciones espesas
o alimentos triturados. Las medicaciones disueltas deben carecer de grumos.

e Recambio de la sonda: se recomienda alternar orificios nasales tras cada recambio
de la sonda y no reutilizar el dispositivo.

3. Gastrostomia

Es una intervencion quirurgica que consiste en la apertura de un orificio en el abdomen
para introducir una sonda de alimentacién en el estbmago y comunicar éste con el
exterior.

Indicaciones: pacientes que requieren NE prolongada (2-3 meses) (Cordero et al, 2019).

Ventajas: la gastrostomia frente a las sondas enterales permiten mayor movilidad del
nifio y afecta menos a su imagen corporal. Ademas, al tener mayor calibre, permite
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administrar una alimentacién mixta de férmulas enterales y alimentos en forma de puré
(Cordero et al. 2019).

Técnicas de realizacion de gastrostomia: la intervencion quirurgica y la laparoscopia
(Frias y Cuerda, 2014).

e Gastrostomia quirurgica (GC): indicada en pacientes en los que no se puede
acceder por via laparoscépica. Conlleva mas riesgo de complicaciones quirdrgicas
y asociadas a la anestesia general.

e (Gastrostomia endoscdpica percutdnea (PEG): es una técnica barata, sencilla y
segura en el ambito pediatrico (Bawazir, 2020). Conlleva una sedaciéon mas leve
que la quirdrgica, se introduce un fibrogastroscopio, se insufla la cavidad gastrica 'y
se realiza una transiluminacién para detectar el punto de puncién abdominal. Con
anestesia local se realiza la incisién en la piel y posteriormente se coloca el
dispositivo a través de una guia. Segin la valoraciéon por parte del equipo de
Cirugia, en el momento de la intervencién se pueden colocar anclajes o
gastropexias alrededor de la zona de incisién, para reforzar la unién de la pared
abdominal y el estémago (Molina Villalba, Vazquez Rodriguez y Gallardo Sanchez,
2016). Esta técnica es mas compleja, mas cara y conlleva mayor tiempo de
intervencion. Recientemente se indica que no existe una diferencia significativa en
tolerancia para el paciente entre un procedimiento con y sin gastropexias (Patel et
al,, 2021).

Cirugia antirreflujo: el reflujo gastroesofagico es un problema presente en muchos nifios
que requieren gastrostomia siendo las alteraciones neurolédgicas un factor predisponente
a desarrollarlo (Aumar et al, 2018).La funduplicatura de Nissen es la cirugia mas utilizada
en el ambito pediatrico en la actualidad y su objetivo es reforzar el esfinter esofagico. En la
actualidad no hay un consenso claro en la realizacién de cirugia antirreflujo durante la
instalacidon de una gastrostomia y existe una tendencia a la baja para realizarlo (Bouchard
et al, 2021). El equipo de cirugia debera valorar junto al equipo responsable del nifio la
pertinencia de la realizacion de esta técnica.

TIPOS DE DISPOSITIVOS DE GASTROSTOMIAS

Existen distintos dispositivos para la alimentaciéon a través de una gastrostomia. De
manera didactica podemos dividirlas en sondas y botones (Gémez Lopez, Pedron Giner,
Martinez Costa, 2013b; Frias y Cuerda, 2014).

¢ Sonda larga de gastrostomia: consta en su parte distal, interna al estdbmago, de
un balén hinchable que queda colocado en el estdbmago e impide su extraccion. Se
recomienda llenarlo segun las indicaciones del fabricante. En su parte proximal,
externa a la pared abdominal, de un tope que sirve para ajustar la longitud interna
y en su extremo proximal de una conexion para inflar el balén y otra conexién para
administrar la alimentacidon y medicacion. Esta ultima puede ser apta para sistema
de rosca o Enfit™ o para jeringas de cono ancho. Suelen estar fabricadas de
poliuretano o silicona.
Tienen la ventaja de que requieren menos material fungible ya que la conexion
desde exterior se hace directamente sin precisar alargaderas. Por otro lado, el tope
externo permite ajustar la longitud interna del dispositivo al paciente evitando la
presion que pudiera ocasionar si ganase paniculo adiposo.

e Sonda corta o boton de gastrostomia: Es un modelo de sonda de silicona mas
confortable para el paciente y la familia, que por su pequefio tamafio es facil de
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ocultar debajo de la ropa y tiene menor riesgo de salida accidental que la sonda
larga. Se introduce a través del estoma gastrica y mediante el llenado de un globo o
balén en el caso del dispositivo MIC-KEY éste queda fijado a la pared del estomago
mientras que los dispositivos BARD quedan fijados con una “seta”.

El calibre o medidas del boton tipo MIC-KEY que es el mas habitual de uso, viene
dado por el grosor expresado en French (FR) y por la longitud en milimetros
(mm), los cuales estan impresos y visibles externamente en el dispositivo y van
desde 12FR a 24FR en grosor y desde 0.8mm a 5 cm de longitud, estando
disponible en 79 tamafios, permitiendo asi poder adaptarlo al crecimiento o a la
situacién del nifio.

Consta de tres partes:

o Porcién interna o intragastrica en la que se encuentra el globo y la salida
del tubo de alimentacién. El globo se rellena con agua destilada para
quedar fijado a la pared del estomago.

o Porcidn intraparietal que es el canal que conecta la parte externa con el
globo o baldn.

o Porcidén externa o extragastrica que descansa justo encima de la superficie
de la piel. En la parte lateral de esta base se encuentran la valvula para
hinchar el balén y en la parte central un orificio o puerto con valvula
antirreflujo, que impedira la salida de contenido gastrico al exterior. Este
puerto se cierra con una cubierta siempre que estd en desuso y nunca se
accedera a él directamente con jeringas, ya que se provocaria deterioro de
valvula antirreflujo. El acceso para administrar alimentacién, agua o
medicacion se realiza mediante las extensiones o alargaderas gastricas,
nunca directamente en el puerto ya que se produce deterioro de valvula
antirreflujo. Es importante mantener la valvula antirreflujo y el puerto de
alimentacién limpios y sin restos de alimentacién.

Se disponen de dos tipos de alargaderas o extensiones gastricas, que conectan en el puerto
de manera perpendicular y que deben de retirarse una vez administrada la nutricién por
el riesgo de complicaciones que ello pueda conllevar:

o Extensién gruesa: dispone de solo una entrada para conectar la jeringa
y estd destinada a la administracién en bolos de la alimentacion.
También tiene como funcién esencial la descompresion gastrica, tan
importante en los pacientes pediatricos paliativos tanto por el uso de la
ventilacién mecanica como por los problemas a nivel digestivo que
éstos presentan.

o Extension fina: dispone de dos entradas y su finalidad es administrar
de manera continua la nutricién o liquidos y la administracién de
farmacos.

Procedimiento de recambio del botén o sonda de gastrostomia:

Madurez de la gastrostomia: De manera ideal, el recambio del dispositivo se
puede realizar en el domicilio del paciente por un cuidador debidamente
capacitado para ello. No obstante, es importante valorar el estado de madurez de la
fistula gastroabdominal, lo que indicara que no existe posibilidad de
desplazamiento entre los planos abdominal y gastrico. No existe un consenso claro
del tiempo necesario para garantizar la madurez, la mayoria de los autores la
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sitdan entre las 2 y 4 semanas posteriores a la intervencién quirdrgica (Johnson,
Seegmiller, Epp y Mundi, 2019; Frias y Cuerda, 2014; Molina Villalba, Vazquez
Rodriguez, Gallardo Sanchez, 2016; Simons y Remington, 2013; Boeykens y
Duysburgh, 2021). Otros autores indican que la madurez es un poco més tardia
(Showalter, Kerrey, Spellman-Kennebeck y Timm, 2011; Weszelits, Ridosh y
0’Connor, 2021; Farrag, Shastri, Beilenhoff, Aksany Stein, 2019; MorenoMontero,
Barcel6 Canellas, Bregante Ucedo, Garcia Baglietto y Marhuenda Irastorza, 2015)
sin exceder los tres meses. Los autores que menos tiempo indican hasta la
madurez son Fascetti-Leon et al (2012), que hablan de solo 7-10 dias después de la
intervencion. Por tanto, es recomendable esperar al menos 12 semanas hasta
realizar el primer cambio programado en caso de que fuera necesario. Es
recomendable contactar con el equipo de Cirugia responsable para acordar el
protocolo a seguir en cada caso especifico.

e Periodicidad del cambio de dispositivo: la longevidad del dispositivo esta
indicada por el fabricante. No obstante, hay estudio que indican que la media de
duracidén son seis meses llegando a durar entre uno y dos afios (Farrag, Shastri,
Beilenhoff, Aksan y Stein, 2019). Algunos autores sugieren el cambio programado
cada 6 meses (Parejo y Urzola, 2014; Gémez Lépez, Pedrén Giner, Martinez Costa,
2013b). Sin embargo, en linea general se recomienda recambiar el dispositivo
cuando presente problemas irreparables como obstruccion, rotura o pérdida de
contenido a través de la valvula (Farrag, Shastri, Beilenhoff, Aksan y Stein, 2019).

e Material para el recambio del dispositivo:

o Dispositivo de recambio del tamafo adecuado para el paciente

Lubricante hidrosoluble(anestésico)

Dos jeringas de 10 ml

Agua estéril

Jeringa enteral con entrada adecuada para el dispositivo

Guantes no estériles

o Gasas estériles y no estériles
e Procedimiento de recambio del dispositivo:
o Preparacion:
= El paciente debe de permanecer en ayunas al menos 3h
= Higiene correcta de manos de la persona que realiza el recambio
= Apertura del envoltorio del nuevo dispositivo
= Comprobacion de la integridad del dispositivo y del globo antes de
la insercién. Para inflar el globo se empleard agua estéril en la
cantidad indicada por el fabricante (algunos autores no
recomiendan la comprobacién previa de integridad, porque el
globo pierde la adherencia de fabrica al tubo de alimentacién y su
introduccion puede ser mas dificultosa)
= Aplicar lubricante hidrosoluble en el extremo distal del dispositivo
o Retirada del antiguo dispositivo:
= Limpieza del estoma (ver apartado Cuidados generales de la
gastrostomia y gastroyeyunostomia)
= Desinflado completo del globo del dispositivo
= Con la mano no dominante realizar contratracciéon en el abdomen
del paciente
= (Con la mano dominante retirar suavemente el dispositivo
realizando traccion

o O O O O
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O

@)

= Limpieza del estoma con suero fisiolégico y gasas humedecidas
Insercion del nuevo dispositivo:

= Tras la higiene del estoma introducir el nuevo dispositivo
suavemente de manera perpendicular al abdomen

= Mantener el dispositivo ligeramente presionado contra el abdomen
e inflar el globo con agua estéril segin las recomendaciones del
fabricante

= Rotar y estirar suavemente el dispositivo para comprobar que el
balén esta correctamente colocado y no ejerce excesiva presion
contra la piel.

= En caso de haber insertado una sonda larga de gastrostomia se
ajustara el disco de manera que quede un espacio de 2-3 mm entre
él y la piel

Comprobacion de la permeabilidad y colocacion del dispositivo:

= Realizar tira de pH del contenido gastrico aspirado. Si el resultado
es <5.5 se considera pH gastrico (Boeykens y Duysburgh, 2020;
Goémez Lopez, Pedréon Giner, Martinez Costa, 2013b; Johnson,
Seegmiller, Epp y Mundi, 2019; Simons y Remington, 2013).

= Se recomienda también infundir una pequefa cantidad de agua
estéril a través del dispositivo para comprobar su permeabilidad
(Boeykens y Duysburgh, 2020).

4. Gastroyeyunostomia

e Definicion: la gastroyeyunostomia es un dispositivo que permite avanzar
distalmente una sonda desde la gastrostomia hasta la zona postpildrica. Puede
quedar una luz alojada en el yeyuno y la otra en el estémago para realizar
descargas (Cordero et al, 2019).

e Cuidados especificos:

O

Posicion postpilérica: durante la manipulacién de la gastroyeyunostomia
es importante respetar la posicion del extremo distal. De esta manera es
recomendable no introducir y sacar el dispositivo ni rotarlo sobre si mismo
(Gomez Lopez, Pedrén Giner, Martinez Costa, 2013b).

Signos de desplazamiento: se debe vigilar la posiciéon postpildrica
confirmando que realiza vacio y si se extrae contenido a través de esa luz,
el pH es alcalino (>6). La aparicién de vomitos con contenido gastrico o
distension abdominal pueden ser indicativos de posicién gastrica (Gomez
Loépez, Pedrén Giner, Martinez Costa, 2013b). En caso de desplazamiento,
se debe confirmar radiolégicamente la posicion del dispositivo y contactar
con el equipo de radiologia intervencionista para recolocar si es necesario.
Luz gastrica: esta luz permite realizar descompresiones del estdbmago y
administrar medicaciones por esta luz.

CUIDADOS GENERALES DE LA GASTROSTOMIA Y GASTROYEYUNOSTOMIA

e (Cuidados del dispositivo:

O

Limpieza diaria de la parte externa del dispositivo con agua y jabdn neutro
o soluciones desinfectantes empezando desde la parte mas cercana al
estoma. Evitar el uso de povidona porque puede deteriorar la integridad
del material.
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o Limpieza de la sonda o botdn por dentro con agua antes y después de
infundir medicamentos o comida.

o No introducir cables o agujas a través del dispositivo.

o Comprobacién periddica de la integridad del balén sacando e
introduciendo la cantidad de agua estipulada por el fabricante. Se
recomienda recambiar el agua tras cada comprobacién y no especiarlas
mas de un mes.

o Se recomienda que el cuidador principal siempre tenga localizado un
recambio del mismo calibre y otro de grosor inmediatamente inferior.

e Cuidados de la fistula gastroabdominal y estoma:

o Giro de 3602 diario del dispositivo a partir de las 24 horas
postintervencién.

o En el caso de la gastroyeyunostomia, es fundamental no realizar giros del
dispositivo por riesgo de desplazar el extremo postpilérico.

o Realizar higiene con suero salino fisiol6gico durante los 7 primeros dias
postinfeccién. Posteriormente, se puede realizar con agua y jab6n neutro.
Manteniendo la zona siempre lo mas seca y limpia posible para evitar
complicaciones como maceracidn o granulomas.

o A partir de las 4 semanas postcirugia se recomienda introducir y sacar
ligeramente la sonda a través del estoma. Evitar esta practica previamente
y en el caso de gastroyeyunostomias.

o Asegurarse de que el disco de la sonda o la base del botén deja 2 mm hasta
la piel para evitar la presién excesiva. La ganancia de paniculo adiposo
requiere adaptar esta distancia periédicamente.

o Elnifo puede bafiarse mediante inmersion cuando la fistula esté madura, a
las 3-4 semanas. No obstante, serd recomendable no abusar del tiempo
bajo el agua para evitar un exceso de humedad.

COMPLICACIONES _MENORES  ASOCIADAS A LA GASTROSTOMIA Y
GASTROYEYUNOSTOMIA

e Fuga periestomal: consiste en la pérdida de contenido gastrico, comida o
medicacion a través del estoma. En cierta medida, esta complicacién es frecuente,
pero si la cantidad aumenta o afecta a la zona se debe abordar. El pH acido y la
humedad pueden producir irritacién y quemaduras acidas en la piel periestomal.
Se recomienda revisar la integridad y llenado del balén periddicamente y
mantener la zona lo mas seca y limpia posible, asi como asociar un tratamiento
antiacido si es posible (Johnson, Seegmiller, Epp y Mundi, 2019). La aplicacién de
una barrera protectora, bien en forma de crema barrera de zinc, o en pelicula con
spray puede prevenir la dermatitis periestomal. En concreto, la pelicula barrera
previene la maceracién y permite ver la piel por su caracteristica transparente
(Garcia-Gonzalez y Gago-Fornells, 2016). Se debe procurar que no exista una
excesiva presion intraabdominal y el paciente tenga una adecuada tolerancia.
Aumentar el calibre del dispositivo conlleva el riesgo de dilatar mas adn el estoma
y entrar en un circulo vicioso. Si persiste el problema, el equipo puede derivarlo al
equipo de referencia para retirarlo y permitir el cierre parcial del didmetro
estomal (Farrag, Shastri, Beilenhoff, Aksan y Stein, 2019).

e Obstruccion del botéon o sonda: la obstruccion del dispositivo es una
complicaciéon comun derivada de la agregacién de medicacidén, nutriciones espesas
y posible agregado de proteinas por el reflujo. La prevenciéon es importante, se
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recomienda lavar con agua el dispositivo antes y después de administrar el
alimento y también entre cada medicacién (Johnson, Seegmiller, Epp y Mundi,
2019). En caso de nutriciéon continua, se recomienda lavar el dispositivo cada 4-6
horas (Simons y Remington, 2013). Para eliminar una obstruccién ya presente en
la luz del dispositivo, se propone en primer lugar la aspiracion de con una jeringa a
través de la sonda. Si esto no es eficaz, tradicionalmente se ha propuesto la
infusion de agua templada en funciéon de lo que permita la obstrucciéon del
dispositivo y clampar durante 30 minutos. También se recomienda la infusion de
pequefios volimenes de refrescos carbonatados (Gomez Ldpez, Pedréon Giner,
Martinez Costa, 2013b), pero esto puede ser perjudicial para la integridad del
botdn o sonda. En su lugar, se propone el empleo de enzimas pancreaticas (Farrag,
Shastri, Beilenhoff, Aksan y Stein, 2019; Molina Villalba, 2016; Tomas y Julius,
2016).

e Granuloma: la hipergranulacién o granuloma se define como un crecimiento
exuberante de tejido conectivo altamente vascularizado durante la fase
proliferativa de un proceso de cicatrizacion por una respuesta inflamatoria crénica
y excesiva (Johnson, 2007). La lesién se presenta con un aspecto rosado y
esponjoso, su extension puede variar desde un punto concreto del estoma hasta
ocupar toda la superficie en forma de rodete de 360°. Puede presentar exudado
verde, amarillo, marrén o de tono serosanguinolento sin que esto signifique
necesariamente que existe una infeccion (Mukherjee, Coha y Torres 2010). Existen
tres agentes causales principales: cuerpos extrafios que friccionan contra el tejido
inflamado (apdsitos, gasas o el propio dispositivo), el exceso de humedad en el
lecho lesional y la elevada carga bacteriana o infecciéon (Chaverri-Fierro, 2007).
Por tanto, los cuidados preventivos son fundamentales para evitar estos factores
de riesgo: eliminar agentes fisicos, controlar la humedad y mantener una adecuada
higiene. Una vez establecida la lesién existen dos abordajes: uno invasivo y otro
conservador (Townley, Wincentak, Krog, Schipke y Kingsnorth, 2017). El enfoque
invasivo contempla la extirpacion quirurgica, la criocirugia y la cauterizacién con
nitrato de plata. Esta dltima es la linea terapéutica mas extendida, sin embargo, su
mecanismo de accién es agresivo y puede generar mayor inflamaciéon que se
traduzca en recidiva de la lesion (Widgerow y Leak, 2010; McGrath, 2011;
Townley, Wincentak, Krog, Schippke y Kingsnorth, 2017; Pars y Cavusoglu, 2018).
En el caso de realizar la cauterizacion con nitrato de plata se debe proteger la zona
perilesional con vaselina u otro tipo de barrera para evitar quemaduras
accidentales. Por otro lado, dentro del enfoque conservador encontramos el uso de
corticoides tdpicos para amortiguar la respuesta inflamatoria (Goldberg, Barton,
Xanthopoulos, Stettler y Liacouras, 2010; Townley, Wincentak, Krog, Schippke y
Kingsnorth, 2017) y el uso de cremas antibidticas, buscando disminuir la carga
bacteriana. No obstante, el uso de esta terapia esta en entredicho por el riesgo de
generar resistencias antibidticas (Warriner y Spruce, 2012). En los ultimos afios se
esta empleando sal de mesa o suero hipertdnico con el fin de deshidratar la lesion
(Tanaka et al, 2013). Parece ser una soluciéon barata, comoda y libre de efectos
adversos que requiere mas investigacion. Tras la adecuada limpieza y retirada de
detritus con suero salino fisiologico, se propone cubrir la superficie del granuloma
con sal de mesa ayudandose de una cucharilla y dejando actuar durante 10
minutos una vez al dia. Posteriormente se retirara la sal con suero salino
fisiolégico.
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e Infeccién periestomal: las infecciones perigastrostomia pueden tener una causa
bacteriana o flingica. Algunos factores que predisponen a su aparicién son la
malnutricién del paciente, la obesidad, una ganancia brusca de peso, el empleo de
corticoides y la diabetes (Johnson, Seegmiller, Epp y Mundi, 2019). La
sintomatologia asociada a la infeccién bacteriana es eritema, calor local, dolor,
tensién cutdnea, induraciéon y exudado purulento (Farrag, Shastri, Beilenhoff,
Aksan y Stein, 2019). En el caso de la infeccién fungica aparece prurito,
enrojecimiento y lesiones satélite (Johnson, Seegmiller, Epp y Mundi, 2019). Es
importante diferenciar estas dos causas para poder adaptar el tratamiento. En el
caso de infecciones menores, una antisepsia adecuada de la zona y los cuidados
relacionados puede ser suficiente. Se puede realizar la toma de una muestra
mediante frotis para cultivo si se decide orientar el tratamiento antibidtico
especifico.
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