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BOTON GASTRICO (SONDA DE BAJO PERFIL)
Guia dirigida a profesionales

Guia practica, dirigida a profesionales de enfermeria, sobre nutricion enteral mediante
sonda de gastrostomia de bajo perfil (botdn gastrico) y sistema ENFit. Es clave formular
preguntas sobre aspectos técnicos, de seguridad, manejo clinico y complicaciones.

1. CONCEPTOS GENERALES

1.1. ¢En qué consiste la
nutricion enteral (NE)?

La nutricion enteral (NE) es la administracion de
los nutrientes necesarios directamente al tracto
digestivo, a traves de una sonda. Su finalidad es
cubrir las necesidades nutricionales, hidricas vy
farmacologicas en las personas con imposibilidad
o contraindicacion de ingerir alimentos por via
oral y que la funcion digestiva esté preservada. Al
suprimir las etapas bucal y esofagica de la digestion,
para alimentar es necesaria la colocacion de una
sonda. La NE se considera la opcion terapeutica
mas fisiologica, mas segura y con menor riesgo de
complicaciones infecciosas en comparacion con la
nutricion parenteral (NP).

Dentro de las distintas alternativas para la
administracion de la nutricion en pacientes con
trastornos de la deglucion y/o desnutricion, la
gastrostomia de alimentacion es la via de eleccion a
largo plazo (>4-6 semanas).

1.2. Concepto de
gastrostomia, tipos de sonday
procedimientos de colocacion

La gastrostomia es un procedimiento medico que
consiste en insertar una sonda en el estdmago,
creando una comunicacion directa entre la pared
abdominal y la cavidad gastrica, con el fin de
alimentar, hidratar y/o administrar medicamentos
cuando la via oral no es funcional. Tiene a su vez una
funcion de descompresion en caso de presencia de

distension abdominal, nauseas y/o vomitos. La sonda
de gastrostomia de alimentacion, puede colocarse
bien por via quirurgica (abierta o laparoscopica) o
percutanea.

La via quirurgica se reserva, por lo general, para
aquellos casos en los que la via percutanea esta
contraindicada o para aquellos en los que se
aprovecha una intervencion quirdrgica programada
por otra causa, para colocarla durante el mismo
acto quirurgico. En el procedimiento quirurgico, el
tipo de sonda que se coloca generalmente es la
G-tube (sonda de gastrostomia con globo). Es una
sonda de silicona que en su punta dispone de un
globo hinchable para su fijacion interna y un disco
o0 aleta de silicona para su fijacion externa. A veces
se coloca una sonda vesical de silicona tipo foley
como sustituto improvisado o temporal. En pediatria,
un cirujano experto, podria colocar directamente
una sonda de bajo perfil (boton gastrico), si bien,
generalmente se coloca reemplazando a la sonda
de gastrostomia con globo, una vez consolidado el
trayecto fistuloso.

La via percutanea se puede ejecutar mediante
procedimiento endoscopico o radiologico. Cuando
el acceso es por via endoscopica, se utiliza el
endoscopio para guiar la colocacion de la sonda en
el interior del estémago (gastrostomia endoscopica
percutanea o PEG), y cuando la insercion es por via
radiologica (gastrostomia radiologica percutanea o
PRG), se utiliza la imagen (ecografia o fluoroscopia)
como guia para su colocacion. En el procedimiento
endoscopico la sonda que se coloca es la PEG. Es
una sonda que dispone de un disco en la punta para
su fijacion interna y otro disco de silicona ajustable
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para su fijacion externa. Para retirarla se requiere
procedimiento endoscopico. En el procedimiento
radiologico el tipo de sonda que se coloca es la
G-tube (sonda de gastrostomia con globo), que
dispone de un globo hinchable en la punta para su
fijacioninternay undisco o aleta de silicona ajustable
para su fijacion externa. Este modelo (en lo sucesivo
tipo PEG) se utiliza, ademas, como reemplazo de las
sondas PEG. Es una sonda adecuada para realizar los
recambios facilmente, siendo el tipo de sonda de uso
extendido en los centros hospitalarios.

1.3 Vigilancia en el
postprocedimiento de
gastrostomia

En las gastrostomias de reciente creacion es
fundamental vigilar todos los signos criticos relativos
al estoma y piel periestomal, asi como los relacionados
con la sonda y con el estado sistémico del paciente.
Esto se debe a que dichos signos pueden orientar
hacia desplazamiento o mala ubicacion de la sonda,
obstruccion, deficiente  vaciamiento  gastrico,
peritonitis, erosion vascular, broncoaspiracion entre
otras complicaciones.

Si se observan signos relacionados con la sonda:
NO MANIPULAR y consultar con el facultativo.

SIGNOS DE ALARMA A VIGILAR:

oSi se observan signos de infeccion local o
celulitis periestomal.

QSi se observa fuga de contenido gastrico
periestomal o perisonda.

9 Si se observa decoloracion cutanea periestomal.

e Si al aspirar se observa colapso de la sonda y no
hay salida de contenido gastrico.

eSi al aspirar se observa presencia de contenido
con aspecto intestinal.

6 Si al aspirar se observa contenido hematico fresco.

0 Si se observa resistencia al administrar agua o
formula por sonda.

e Si el paciente presenta dolor abdominal intenso
ylo fiebre.

QSi el paciente presenta nauseas, vomitos,
diarreas y/o distension abdominal.

@ Si el paciente presenta dificultad respiratoria o
signos de compromiso respiratorio.

1.4. Sistema ENFit y, ¢ por que
se utiliza en nutricion enteral?

El sistema de conexion ENFit es un estandar
internacional de conectores de seguridad para
los dispositivos de NE. Con el objetivo de evitar
conexiones erroneas y mejorar la seguridad del
paciente, la norma internacional de seguridad ISO
80369-3 instaurd un sistema de conexion unico,
conocido como sistema ENFit, para la administracion
delaNE.

Etimologia ENFit:

EN: abreviatura de enteral, haciendo referencia a la
alimentacion enteral.

Fit: del ingles fit que significa encajar, ajustar,
haciendo referencia a una conexion segura y
especifica para dispositivos de NE.

Los conectores ENFit estan diseflados con
un  mecanismo de Dbloqueo estandarizado
internacionalmente, compatible exclusivamente con
sondas de alimentacion enteral y otros dispositivos
ENFit, especificamente para eliminar los posibles
errores de conexion con conectores universales de
los diferentes sistemas de administracion, como
vias intravenosas, catéteres y jeringas entre otros,
garantizando asi la seguridad del paciente.

La diferencia del mecanismo ENFit en relacion a
los sistemas intravenosos u otros sistemas con
conexiones Luer, es que los puertos macho y hembra
estan invertidos. Las sondas de alimentacion ENFit
tienen un extremo proximal macho, y las jeringas y
los juegos de extension un extremo hembra.

Indicaciones y Contraindicaciones Gastrostomia
(Protocolo 55)
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https://www.euskadi.eus/informacion/publicaciones/web01-s2ing/es/adjuntos/Protocolo55GastrostomiaRadiologicaPercutanea.pdf

2. BOTON GASTRICO

Elboton gastrico es una sonda conocida también como sonda de bajo perfil, fabricada en material flexible bien de
silicona o poliuretano con un globo hinchable en la punta para su fijacion interna.

Este botdn, a diferencia de otras sondas denominadas tipo PEG, tiene un disefio discreto, menos visible y se
mantiene a nivel de la superficie cutanea abdominal sin tubos externos largos que suspendan sobre el abdomen,
y proporciona mayor comodidad, confort y movilidad al paciente.

Existen diferentes tamarnos de boton gastrico que deben adaptarse al tamafo y constitucion del paciente. Para

seleccionar el tamafio correcto de boton, es fundamental utilizar un medidor que calcula la longitud del trayecto
fistuloso y el diametro del estoma.

2.1. Caracteristicas

Puerto de
alimentacion
Tapdn de
: seguridad

Valvula
anti-refiujo

T e, Globo de
\“' retencion
.~ interno

J

Boton gastrico cerrado.



2.2. Accesorios
Set de Extension de la sonda:
Son alargaderas que se acoplan al boton mediante conectores compatibles con la conexion exterior del boton

para poder alimentar, hidratar y administrar medicacion al paciente.

La parte distal de las extensiones pueden terminar en “L” o en punta recta:

1. Conector en “L” se utiliza para perfundir de 2. Conector en punta recta. Se utiliza para una
manera continuamediante unabomba de infusion alimentacion en bolo mediante jeringa ENFit.
(a veces 20-24h al dia). Genera menor traccion Esta extension es de mayor diametro y permite
sobre el botdn gastrico, es mas comodo para un mayor flujo y mejor control al administrar con
el paciente, con menor riesgo de desconexion jeringa.Esaconsejable administrarlaalimentacion
accidental y mas seguro para uso prolongado. auna velocidad de 3 min/ 50-60 ml por jeringa.

TIPO DE ALIMENTACION TIPO DE EXTENSION RAZON PRINCIPAL

Perfusion continua ConectorenL Confort y seguridad durante uso prolongado

LEn bolo Recta Flujo rapido y administracion manual J

Jeringa ENFit: utilizar el tamafo mas adecuado al volumen a infundir.




2.3. ;Como y cuando se coloca
el boton gastrico?

El boton gastrico reemplaza a la sonda de
gastrostomia tipo PEG, una vez que el trayecto

fistuloso gastro-cutaneo esté madurado o
consolidado  (generalmente transcurridos 2/3
meses).

Aunque su uso estd mas extendido en nifios, se
podria indicar en personas adultas con un estilo de
vida activo, buena destreza manual y/o total apoyo
familiar.

Para colocar la sonda de bajo perfil o boton, es
importante tener a mano todo el material necesario:
Jeringa, medidor de longitud y diametro, agua
destilada, gasa, lubricante hidrosoluble, guantes no
estériles y el boton gastrico.

0 Colocar al paciente en decubito supino.

9 Lavarse las manos y ponerse los guantes.

9 Determinar el tamafo del boton, midiendo la
longitud del trayecto fistuloso y el diametro del
estoma con el medidor.

o

Medidor de estoma

a Verificar la integridad del globo, inflandolo con el
volumen de agua destilada recomendada por el
fabricante e indicado en la valvula del globo. Una
vez comprobado extraer el agua.

e Lubricar la punta del boton gastrico.

G Vaciar el globo de la sonda tipo PEG y extraerla
suavemente. Si se observa resistencia no forzar.

0 Insertar el boton en el estoma cuidadosamente
y sin forzar.

0 Una vez insertado, inflar el globo con el volumen
de agua destilada determinado por el fabricante
y traccionar suavemente del boton, hasta que
el globo se asiente contra la pared interna del
estomago.

@‘\° @2

e Verificar por un lado, la correcta longitud del
boton, realizando movimientos hacia dentro y
hacia fuera y por otro, el diametro, realizando
movimientos de rotacion del boton 360° en el
sentido de las agujas del reloj. No debe quedar ni
muy apretado ni muy flojo y su manipulacion se
debe realizar sin dificultad y sin generar dolor ni
resistencia.

Para realizar este procedimiento es preferible que el
paciente esté en ayunas.

2.4. ;Como se verifica su
correcta ubicacion?

La forma mas habitual de comprobar o confirmar que
laparte distal (punta) delboton se encuentra ubicada
en la cavidad gastrica, es aspirando su contenido con
una jeringa, a traves de una extension previamente
conectada al boton.

Para mayor certeza, se puede medir el pH del jugo
gastrico con tiras reactivas colorimetricas. EI pH
debera estar siempre por debajo de 5,5.

En caso de duda, se puede realizar una radiografia
de abdomen, que permite ver la posicion del boton
respecto a la silueta gastrica. A veces se realiza
inyectando un medio de contraste hidrosoluble a
traves del boton para visualizar si el contraste entra
al estomago.



2.5. Recomendaciones,
procedimiento y modos de
administracion de la NE

Atraves de la sonda se pueden administrar alimentos
de consumo ordinario adecuadamente triturados o
formulas de NE.

Procedimiento previo a la administracion de la NE:
0 Lavarse las manos y ponerse los guantes

9 Colocar al paciente en posicion semisentado
o sentado (angulo 30-45°) para evitar
broncoaspiraciony mantenerlo al menos durante
30 minutos tras la administracion. Si la nutricion
se administra de forma continua, el paciente
debe mantenerse siempre incorporado. Si por
cualquier circunstancia no se puede mantener
esta postura, colocar al paciente en decubito
lateral derecho (salvo en embarazadas que seria
en decubito lateral izquierdo).

9 Verificar la correcta fijacion y posicion de la
sonda antes de cada administracion de la
formula de NE.

e Valorar el residuo gastrico antes de cada
administracion en pacientes con disminucion del
nivel de consciencia y en aquellas situaciones
clinicas en las que existan signos de alteracion
del vaciamiento gastrico, ya que la NE puede
quedar retenida en el estomago, aumentando
el riesgo de vomitos y brocoaspiracion. La
medicion se realizara mediante el aspirado suave
y progresivo del contenido gastrico con una
jeringa de 50 ml. Previo a la aspiracion, introducir
10 ml de aire para evitar el colapso de la sonda
durante el procedimiento.

« Si lo aspirado es jugo gastrico, introducir el
contenido nuevamente al estomago y proceder
aadministrar la NE.

« Silo aspirado es residuo gastrico y la cantidad
aspirada es menor a 150 ml, se devuelve
lo aspirado al estomago y se procede a la
administracion de la NE. Si es superior a 150 ml,
se reintroduce la cantidad extraida y hay que
esperar una hora. Pasado ese tiempo se repite
el aspirado:

- Sidisminuye el residuo por debajo de 150 ml, se
reanuda la nutricion a mitad del ritmo prescrito
- Si continla siendo mayor de 150 ml, se
suspende la NE hasta la siguiente toma.

e Lavar con 30-50 ml de agua antes y despues de
administrar la formula de NE

e Administrar tanto los alimentos triturados como
las formulas a temperatura ambiente.

La eleccion del meétodo de administracion depen-
de del estado clinico del paciente, de su tolerancia
gastrointestinal, de su estilo de vida, de sus reque-
rimientos nutricionales y de su preferencia/cuidador,
siempre con el acuerdo del facultativo.

2.51.Bolo

El metodo de administracion consiste en la ingesta
de la formula nutricional en dosis unicas, segun
pauta, mediante una jeringa ENFit conectada a
una extension que se acopla al botdn gastrico.
Se administra con una frecuencia de 4-6 veces al
dia. Para administrar cada dosis se deben utilizar
entre 15 y 30 minutos. Si se administra demasiado
rapido puede causar nauseas, vomitos o distension
abdominal. Este método puede ser ventajoso para
el paciente dado que simula el patron natural de
alimentacion, aporta mayor autonomiay es ideal para
elusoenelhogar, pero, requiere unabuenatolerancia
gastrica, y no esta recomendado en pacientes con
un vaciamiento gastrico lento.



2.5.2. Gravedad

Elmetodo por gravedad se basa eninfundirla formula
nutricional por medio de la fuerza de la gravedad.
La velocidad del flujo varia segun la altura de la
bolsa y la densidad de la nutricion. Se recomienda
colocar la bolsa a una altura entre 45 y 60 cm sobre
el nivel del estdmago del paciente, y la velocidad de
infusion, no debe ser superior a 20 ml/minuto. Este
metodo se recomienda en pacientes estables y con
buena tolerancia digestiva. La velocidad de infusion
se ajusta manualmente con un regulador de goteo
que tienen los propios equipos de infusion ENFit.
Lo ventajoso de este metodo es que para ajustar la
velocidad de infusion, no necesita equipo eléctrico,
que es un modo economico y sencillo de usar en el
domicilio con un entrenamiento adecuado y que da
mayor autonomia. Al igual que el meétodo en bolo,
tiene riesgo elevado de reflujo, nauseas o vomitos, si
se administra demasiado rapido. No es aconsejable
en personas con un vaciamiento gastrico lento o con
riesgo de aspiracion.

(o]¢]
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2.5.3. Bomba de infusion

La administracion de la formula nutricional se realiza
por medio de una bomba de infusion, bien de
manera continua o intermitente, de acuerdo con el
plan nutricional del paciente. La frecuencia puede
ser entre 8 y 24 horas al dia dependiendo de las
necesidades del paciente. Es de mejor tolerancia
para los pacientes con dificultades digestivas, de
menor riesgo de nauseas, reflujo gastroesofagico o
distensionabdominaly mas adecuado para pacientes
con alimentacion nocturna exclusiva. Se recomienda
en situaciones clinicas mas complejas y es de
maximo control y seguridad, pero limita la movilidad
del paciente y requiere de un equipo eléctrico para
infundir la alimentacion, lo cual aumenta los costes y
la complejidad.



2.6. Recomendaciones
parala administracion de
medicamentos

La administracion de medicamentos a traves de la
sonda puede plantear problemas de interacciones
entrelos distintos medicamentosy conlosalimentos,
pudiendo afectar a la eficacia y seguridad tanto del
tratamiento nutricional como del farmacologico. Por
ello, NO se debe mezclar la medicacion con la NE.
TAMPOCO varios medicamentos en la misma jeringa.

A la hora de administrar un medicamento, se
recomienda siempre que sea posible, administrarlos
por via oral, conservando la forma farmaceutica
original del farmaco.

En caso de que no sea posible utilizar la via oral, se
deben emplear formas orales sublinguales o liquidas
ensoluciono suspension. Se debe administrar siempre
primero los medicamentos mas liquidos dejando los
mas densos para el final. Las formas liquidas viscosas
siempre deben diluirse con 10-20 ml de agua para
facilitar su paso, y si tienen una osmolaridad >1.000
mOsm/kg se deben diluir con 100-150 ml de agua.

Los medicamentos solidos se tienen que triturar, en
un mortero, hasta conseguir un polvo fino.
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No se deben triturar los comprimidos efervescentes,
los farmacos con cubierta entérica, de liberacion
retardada, de absorcion sublingual, las capsulas que
contienen granulos, las capsulas gelatinosas que
contienenliquidos nilos medicamentos con actividad
carcinogenica o teratogenica, que pueden presentar
problemas por el riesgo de inhalar aerosoles durante
su manipulacion.

Si la trituracion o la apertura de la capsula de
medicamentos citostaticos es indispensable, utilizar
guantes, mascarilla y un pano en la zona de trabajo. El
citostatico se debe triturar con el mortero dentro de
una bolsa de plastico, una vez triturado, disolverlo en
agua.

Los medicamentos se deben administrar
inmediatamente después de su preparacion,
especialmente si se ha modificado la forma
farmaceutica.

Si hay que administrar varios medicamentos, se
deben preparar y administrar cada uno de ellos por
separado, lavando la sonda con 5 ml de agua entre
cadauno de ellos.

Cuando la NE se administra de forma continua, se
puede hacer coincidir la administracion del farmaco
con el cambio de frasco. Alternativamente, se puede
interrumpir el aporte de nutrientes unos 30 minutosy
lavar la sonda con 30-50 ml de agua, antes y despues
de administrar el medicamento.



2.7. ;{Comoy cuando se
recambia el boton y/o el set de
extension?

La sonda de bajo perfil se debe reemplazar
aproximadamente cada 6 meses, o0 siempre que
se observa algun tipo de complicacion o deterioro.
El cambio del set de extension es recomendable
realizarlo mensualmente.

El recambio se puede realizar en un centro sanitario
o en domicilio siempre que el paciente/familia/
cuidador este adiestrado para ello.

Parael procedimientoderecambiodelasondadebajo
perfil, es importante tener a mano todo el material
necesario: Jeringa, medidor de longitud y diametro,
agua destilada, gasa, Iubricante hidrosoluble,
guantes no estériles y el boton gastrico.

0 Colocar al paciente en decubito supino.
9 Lavarse las manos y ponerse los guantes.

e Preguntar sihahabido variacion de peso.Encaso
de respuesta afirmativa, se debe comprobar si el
boton actual reune las condiciones en cuanto a
su longitud y diametro para mantener el mismo
tamano de botdn. En caso contrario, se debe
proceder a una nueva medicion. (Ver punto 2.
Como y cuando se coloca el botdn gastrico).

O \erificar 1aintegridad
del globo, inflandolo
con el volumen
de agua destilada
recomendada por el
fabricante. Una vez
comprobado extraer
elagua.

e Lubricar la punta del
boton gastrico.

G Vaciar el globo del
boton y extraerlo
suavemente. Si hay
resistencia, no forzar.

0 Insertar el boton
enelestoma
cuidadosamente y
sin forzar.

0 Una vez insertado,
inflar el globo con el
volumen determinado.

e Traccionar suavemente del boton hasta que
el globo se asiente contra la pared interna del
estomago.

@Verificar por un lado, la longitud del botdn
asegurando que su extremo proximal quede
con una separacion de aproximadamente
2-3 mm sobre la superficie cutanea abdominal,
realizando movimientos hacia dentro y hacia
fuera y por otro, el diametro rotando el boton
360° en el sentido de las agujas del reloj.

n



2.8. Cuidados boton gastrico,
sistema ENFit y superficie
cutanea perisonda

2.8.1. Cuidados propios del boton
gastrico

o Lavarse las manos con agua y jabon y colocarse
los guantes, antes de manipular la sonda.

eVerificar diariamente que no hay salida de
contenido gastrico a traves del estoma.

ePara su correcto funcionamiento, limpiar
diariamente con una gasa humedecida en
agua y jabon la parte externa del boton
incluyendo la valvula de inflado del globo, y secar
minuciosamente.

GReaIizar cuidadosamente un  movimiento
giratorio de 360° al boton en sentido horario
y antihorario para evitar adherencias a la
pared interna del estdmago. (ver apartado
complicaciones).

e No es necesario cubrir el boton con gasas o
aposito, a menos que este indicado.

e Realizar la apertura y cierre del tapon de
seguridad cuidadosamente para evitar su
deterioro y comprobar que esta bien cerrado
siempre que no se utilice.

0 Comprobar, minimo mensualmente, el correcto
inflado del globo. Para ello, conectar una jeringa
ENFit a la valvula para extraer el agua, verificar el
volumeny rellenar con la cantidad de agua nueva
recomendada por el fabricante, y asegurandose
qgue no se desplace la sonda.

0 Lavar siempre el interior de la sonda antes
y despues de administrar la nutricion o
medicamentos, con 30-50 ml de agua templada
en adultos y 5-10 ml en pediatria, mediante el
juego de extension.

- Conellavado previo se verifica la permeabilidad
de la sonda, evita la mezcla de residuos
anteriores con la nueva formula o medicacion,
permite comprobar que la sonda esta en la
posicion correcta y la lubrica internamente
facilitando el paso de la formula.

- Con el lavado posterior se evitan obstrucciones
por los restos de la formula o medicamentos y
ayuda a prevenir el crecimiento bacteriano.
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Cuando la nutricion se administra de forma continua
(porbomba), se aconsejainterrumpir lainfusion cada
4 horas para lavar el boton a traves de la extension.

2.8.2. Cuidados de los dispositivos
con sistema ENFit

Inmediatamente después de administrar la
alimentacion/medicacion con dispositivos ENFit,
es clave limpiarlos de manera exhaustiva, para
eliminar los residuos de la formula/medicamentos
y mantenerlos libres de microorganismos
contaminantes. Los conectores ENFit se tienen
que limpiar de forma muy especifica para evitar
infecciones, malos olores, obstrucciones y para
mantener su seguridad y eficacia.

Juego de extension ENFit: Externamente limpiar el
conducto con una gasa humeda e internamente lavar
con 30-50 ml de agua templada, conectando una
jeringa ENFit de alimentacion. Si quedan residuos
en los espacios vacios del conector, se eliminan
inyectando agua templada a presion con una jeringa
o utilizando un cepillo pequerio.

Jeringa ENFit: Limpiar con agua tibia y jabon todos
sus componentes, sacando el embolo del cuerpo
de la jeringa. Aclarar muy bien con agua templada
para eliminar cualquier resto de jabon. Si quedan
residuos en el espacio vacio del conector, eliminarlos
inyectando con una jeringa agua tibia a presion o
utilizando un cepillo pequeno.

Tras haber utilizado y limpiado los dispositivos, es
importante dejarlos secar sobre un pano limpio al aire
libre, antes de guardarlos.

2.8.3 Cuidados de la superficie
cutanea perisonda

0 Lavarse las manos con agua y jabon neutro y
colocarse los guantes, antes de manipular la
sonda.

eLimpiar diariamente el area del estoma
con una gasa, agua tibia y jabon neutro
mediante movimientos circulares hacia fuera y
posteriormente secar de forma minuciosa. No se
debe utilizar secador.

9 Vigilar que no haya enrojecimiento, secreciones,
maceracion, mal olor o signos de infeccion.



e Si precisa, colocar una gasa entre la superficie
cutaneay el boton para mantener seca la zona.

Cambiar la gasa cuando se detecte humedad
o suciedad (minimo una vez al dia). En caso
de querer fijar la gasa, utilizar esparadrapo
hipoalergenico.

eEvitar el uso de productos como cremas,
pomadasolociones,amenos que hayaindicacion
facultativa.

2.9. Complicacionesy
cuidados propios del estoma,
del boton gastricoy dela
superficie cutanea perisonda

2.9.1. Complicaciones y cuidados
del estoma

Sangrado persistente del estoma.
Se produce generalmente por el roce mantenido
del boton. Evitar rozamiento y verificar el tamafo
adecuado del botdn. Limpiar la zona y presionar
suavemente durante unos minutos.

Infeccion del estoma.

Se observan signos de infeccion y secrecion
purulenta. Higiene diaria con agua y jabon neutro,
secar y aplicar antibioticos topicos segun indicacion
facultativa. Cubrir con gasas si hay secrecion
abundante, reemplazandolas con la regularidad
necesaria para mantener la zona limpia y seca.

Granuloma periestomal.

Es un crecimiento desmesurado de tejido de
granulacion sobre el reborde del estoma por roce
del boton. Se presenta como una sobreelevacion
que sangra facilmente y/o causa molestias. Limpiar
y secar el estoma, evitar rozamiento y verificar el
tamarfo adecuado del boton y cauterizar con nitrato
de plata por un profesional entrenado.

Dolor al alimentar.

Suele estar generado por una incorrecta ubicacion
de la punta de la sonda o por excesiva presion
del globo sobre la pared intragastrica. Hay que
verificar la correcta ubicacion de la sonda, bien por
Rx o retirando el botdn una vez vaciado el globo y
comprobando con el medidor que su punta atraviesa
el orificio fistuloso interno (OFI) y pasa al estomago.
Con el propio medidor determinar la longitud vy

adecuar la sonda de botdn. En caso de observar
resistencia a nivel del OFI, no forzar y consultar con
el facultativo.

Pérdida del contenido gastrico periestomal.

Es la fuga del contenido gastrico por el estoma
debido al tamano inadecuado del boton o por fallo del
globo del boton. Comprobar el volumen de agua del
globo y ajustarlo a lo recomendado por el fabricante.
Traccionar suavemente del boton gastrico hasta que el
globo se asiente contra la pared interna del estomago.

Estenosis del estoma.

Es el estrechamiento del orificio fistuloso externo
(OFE) quedificultalainsercion de lasondade boton. El
procedimiento de dilatacion se realiza introduciendo
dilatadores tipo Maloney de tamario creciente, uno
por sesion hasta conseguir un diametro funcional.
Estas sesiones las debe realizar un profesional
experimentado.

2.9.2. Complicaciones y cuidados
de la superficie cutanea perisonda

Complicaciones:

Eritema y/o dermatitis de contacto.

Suele ser consecuencia de irritacion cutanea por
fuga de contenido gastrico. Se manifiesta como
enrojecimiento, picor, sensacion de ardor e incluso
descamacion de la piel alrededor del estoma. Suele
ser muy molesto.

Maceracion.

Causada principalmente por humedad constante,
fugas alrededor del estoma, un mal ajuste del
boton o curas inadecuadas. Se caracteriza por una
piel blanquecina, fragil, reblandecida y a menudo
dolorosa, que puede agrietarse y facilitar la aparicion
de infecciones o lesiones mas graves.

Lesion ulcerosa cutanea.

Es provocada sobre todo por la friccion o presion
continua del boton sobre la superficie cutanea. Esta
lesion cutanea puede ser dolorosa, de evolucion
lenta y con riesgo de infeccion local o celulitis.
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Cuidados:

0 Higiene diaria del estoma: Limpiar la superficie
cutanea con agua tibia y jabon neutro y secar
minuciosamente.

QControI de la humedad y fugas: verificar
el inflado del globo de la sonda vy ajustar su
posicion.

9 Proteccion de la piel: mantener la piel seca.
Para ello, en caso de presencia de apositos
humedos, retirarlos o cambiarlos. Segun el
estado de la piel, se pueden aplicar fomentos
de soluciones secantes como el nitrato de plata
al 0,5%, dejando actuar durante 10" y secando
a continuacion. Del mismo modo, apositos
absorbentes, cremas barrera y/o hidrocoloides
en polvo, pasta o aposito.

aVigilar regularmente el estado de la piel
circundante.

e Reduccion de la friccion y/o presion:
comprobar la movilidad adecuada de la sonda.
Se pueden colocar placas de hidrocoloide bajo
el boton.

2.9.3. Complicaciones y cuidados
propios del boton gastrico

Obstruccion de la sonda.

Se puede observar una resistencia total o parcial
al paso del agua, alimentacion o medicacion. Las
principales causas de obstruccion se deben a una
técnica de limpieza deficiente, a alimentos de alta
viscosidad y a medicamentos no bien disueltos. Para
desobstruir se recomienda en primer lugar conectar
una jeringa de 5 ml. a la extension previamente
conectada al boton vy aspirar. Si persiste la
obstruccion, se recomienda introducir 5 ml de agua
tibia empleando una jeringa de 50 ml con técnica
de “push-pull” (empujar vy aspirar) repitiendo el
proceso suavemente varias veces. Si no se libera,
se recomienda administrar una combinacion de
enzimas pancreaticos y bicarbonato sodico, segun
prescripcion médica. Si no funciona, reemplazar la
sonda. No se deben utilizar nunca utensilios externos
para desobstruir la sonda.

Como remedio casero, para desobstruir la sonda,
se han venido utilizando refrescos de cola. Su uso
esta contraindicado cientificamente, debido a
su contenido de sustancias acidas, que pueden
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reaccionar con los residuos de los medicamentos o
las férmulas nutricionales, formando precipitados
solidos; y en lugar de disolver el tapon, pueden
agudizar la obstruccion.

Fuga de contenido gastrico alrededor de la sonda.
Las causas mas frecuentes de la perdida de
contenido gastrico son: el desplazamiento de la
sondahaciaelinterior delestomago o ladilatacion del
estoma. En consecuencia puede haber un deterioro
de la integridad cutanea perisonda. Se recomienda
traccionar la sonda hasta notar el tope del globo en
el OFI de la pared del estdmago y ajustar el soporte
externo a la superficie cutanea. Sipersiste la salida
de material, puede ser necesario reemplazar la
sonda por un diametro superior. En caso de observar
deterioro de la piel circundante del estoma realizar
cuidados de regeneracion cutanea.

Salida accidental de la sonda.

Generalmente se produce por rotura o insuficiente
llenado del globo. Se debe colocar a la mayor
brevedad posible, otra sonda del mismo calibre y tipo.
Si no se dispone de una sonda igual, se recomienda
insertar de forma provisional una sonda tipo
Foley del mismo calibre para mantener el trayecto
fistuloso permeable, hasta poder colocar la sonda
correspondiente de forma definitiva.

Desplazamiento o migracion del globo .

El sindrome de botdn de gastrostomia enterrado
o sindrome de Buried Bumper (SBB), es una
complicacién grave poco frecuente (0.3-2.4%) que
consiste en que el globo de la sonda se incruste
en la pared gastrica o en el trayecto fistuloso, en
lugar de permanecer dentro de la cavidad gastrica.
Generalmente es debido a la tirantez excesiva de la
sonda.

Las principales manifestaciones clinicas son: dolor
en el area del estoma, incluso en ocasiones eritema;
inflamacion y/o secrecion local; resistencia o dolor al
girar o mover el boton/sonda y fuga de alimentacion
alrededor del boton. Ante la sospecha de Buried
Bumper, suspender el uso de la sonda de manera
inmediata y proceder a evaluar la gravedad clinica
mediante pruebas de imagen, con el fin de aplicar la
técnica terapeutica mas adecuada.



2.10. Retirada definitiva del boton gastrico

a Consultar el evolutivo medico o el informe, segun corresponda, para confirmar la adecuada tolerancia oral,
un estado nutricional estable y la prescripcion explicita de retirar la sonda definitivamente.

9 Colocar al paciente en decubito supino.

e Lavarse las manos con agua y jabon, secarlas y colocarse los guantes.
e Limpiar la zona perisonda con agua tibia y secar cuidadosamente.
e Extraer el agua del globo del botdn gastrico.

e Retirar la sonda suavemente. Si aparece resistencia, no forzar. Es habitual que haya salida de jugo gastrico
o restos alimenticios a traves del estoma; limpiar y secar bien la zona periestomal.

o Cubrir el estoma con un aposito o gasas secas. Es importante mantener seca la zona periestomal.

9 En caso de salida abundante de contenido gastrico, valorar la colocacion de un dispositivo de ostomia y
vigilar el débito.

Q Realizar un seguimiento de la progresion de la dieta, garantizando que el paciente mantiene una adecuada
alimentacion oral.

Generalmente, y dependiendo del tiempo que haya estado colocada la sonda, el estoma se cierra
espontaneamente en 48-72 horas. Sino cicatriza adecuadamente en 7-10 dias, derivar a cirugia para valorar la
presencia de fistula persistente y la necesidad de una técnica simple de sutura o cierre quirurgico.

RECOMENDACIONES ALPACIENTE/CUIDADORES TRAS LA
RETIRADA DELBOTON GASTRICO

- Observar diariamente el sitio del estoma hasta su completa cicatrizacion.

-Mantener una higiene meticulosa de manos antes de manipular la zona.

- Realizar una higiene cuidadosa y secado minucioso del estoma y de la piel circundante a diario.

- Cubrir el orificio con una gasa seca doblada. Si no hay secrecion, puede dejarse la zona expuesta al aire.

- Vigilar la posible salida de contenido gastrico y cambiar la gasa siempre que se humedezca,
manteniendo la piel periestomal seca. Durante las primeras 24-48 horas es normal que haya pequefas
fugas de contenido gastrico.

- Permanecer sentado o semisentado durante al menos 30 minutos despues de cada ingesta, para
evitar la salida de restos alimenticios a traves del orificio y favorecer su cierre.

-No aplicar pomadas ni antisépticos, salvo indicacion facultativa.
-No introducir ningun objeto que impida la cicatrizacion del orificio.

LLAMAR:

- Si observa una fuga significativa y persistente de contenido gastrico mas alla de 4-5 dias.

- Si aparece sangrado, dolor, fiebre o salida de secrecion.

- Si observa alguna alteracion en la piel de alrededor del estoma (enrojecimiento, irritacion, maceracion).
- Si el orificio no cierra en el plazo de una semana o si presenta enrojecimiento o secrecion

- Si presenta nauseas, vomitos y/o abdomen distendido.
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3. SEGURIDAD Y BUENAS PRACTICAS

3.1. ¢Cual es el protocolo de administracion de medicamentos por
boton gastrico y sistema ENFit?

Administracion de medicacion.

e Limpiar siempre la sonda con agua antes y despues de la medicacion.

« NO mezclar alimentos con medicacion.

* NO mezclar varios medicamentos en la misma jeringa.

« Administrar siempre primero los medicamentos mas liquidos y dejar los mas densos para el final.
« Diluir los jarabes mas viscosos con agua para facilitar su paso.

+ Los comprimidos se pueden administrar si se trituran hasta polvo fino para mezclarlo con agua. Recuerde
que los comprimidos de liberacion retardada no pueden triturarse.

« Antes y después de la administracion de medicacion lavar con agua. En caso de administrar mas de un
medicamento, SIEMPRE lavar con agua entre uno y otro.

+ Hay medicamentos con pautas especiales de administracion que seran indicadas por el profesional sanitario.




3.2. Educacion al paciente y
cuidadores

Cuidados e higiene

- Limpie diariamente el estoma y piel circundante
con agua templada y jabon neutro, sequelos
cuidadosamente y rote suavemente el boton en
sentido circular y cambie la posicion del fijador
externo para evitar decubitos y adherencias enla piel.
No olvide realizar aseo bucal (lavarse la boca)

3 veces al dia como si se alimentara por via oral.
No utilice adhesivos para fijar externamente la
sonda, evite colocar apositos debajo del fijador
externo salvo que haya abundante reflujo o
supuracion, en este caso debe comunicarlo a su
medico y/o enfermera.

Antes de la alimentacion verifique la correcta
colocacion del boton.

Antes y despues de cada toma aclare la sonda
inyectando entre 30 mly 50 ml de agua con una
jeringa, para evitar cimulo de residuos y posibles
obstrucciones de la sonda.

Cierre siempre la sonda después de su utilizacion.
Manipule el tapon de la sonda con cuidado. No
tire de la pestafia, ya que es muy fragil y puede
romperse con facilidad.

La Alimentacion Enteral

« La nutricion enteral en bolo se administra
habitualmente en 4-6 tomas al dia, conun
volumen de 200-400 ml por toma, espaciadas
cada 4-6 horas, ajustando la cantidad segun las
necesidades nutricionales y la tolerancia del paciente.
Coloque al paciente incorporado, con la cabecera
elevada aproximadamente 30-45°, durante la
administracion y al menos 30 minutos despues,
para evitar aspiraciones.

Si presenta sensacion de pesadez o hinchazon

de estomago, compruebe antes de cada toma

si queda residuo de nutricion en el estomago
aspirando suavemente con una jeringa. Siobserva
alto contenido alimenticio, posponga la toma

durante 1hora. Transcurrido este tiempo, repita la
comprobaciony, si no hay restos de alimento podra
iniciar la alimentacion.

Entre tomay toma (si bolos intermitentes) y con el
fin de mantener una adecuada hidratacion, puede
administrarse entre 30 y 50 ml de agua, siempre
que no exista contraindicacion medica para la
ingesta de liquidos. Si la alimentacion es continua
mediante bomba, puede administrarse la misma
cantidad de agua programando una pausa breve
cada 4-6 horas.

En caso de administrar alimentos triturados,
asegurese de que estén adecuadamente
triturados y que tengan una textura homegenea
para evitar obstrucciones del boton. Hay que
administrarlos a temperatura ambiente, al igual
que las formulas de NE, como si fueran a tomarlos
por boca.

Administracion de medicacion

+ Administre la medicacion preferentemente en
forma liquida. Si utiliza comprimidos, triturelos
hasta obtener un polvo fino para evitar que se
obstruya el boton. No mezcle el medicamento
triturado ni con la formula de alimentacion ni con
otros medicamentos. Administrelos siempre por
separado. Lave el boton con 30-50 ml de agua antes
y despues de administrar la medicacion y entre un
medicamento y otro, para evitar obstrucciones.

- Sial administrar cualquier tipo de sustancia
usted nota alguna resistencia que impida su
introduccion, esto puede ser debido a que la
sonda esté obstruida por restos de medicamentos
o de alimentacion, en cuyo caso se puede
administrar agua tibia para intentar desobstruirla.

Signos de alarma

Comunique al profesional de salud que corresponda,

si aparece alguna de las siguientes situaciones:

« Si hay mas secreciones de lo habitual alrededor del
tubo, son oscuras, sanguinolentas, o de mal olor.

- Si presenta fiebre superior a 38 °C.

- Sidificultad para administrar la formula o el agua

« Sinota cambio en la posicion habitual del boton

« Si presenta dolor abdominal o el estomago hinchado.

« Si pierde mas de 5 kilos en una semana, sin razon
aparente.

- Si presenta estrefiimiento durante mas de 3 dias o
diarrea con mas de 6 deposiciones liquidas al dia.

« Sitiene nauseas o vomitos que duran mas de
24 horas.
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